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Acidität des Mageninhaltes bei Ulcus 151. 
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raum 163, 694. 
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--- bei Nasenbluten 59. 
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Agglutinine 359, 363, 390, 583, 584. 
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Agurin 530. 

Akademie für ärztliche Fortbildung in 
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Amnesie, partielle 172. 
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—, bei IL.upusätzungen 645. 

Anatomie, systematische 122. 
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präparate 113. 
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Angina pectoris vera, Kohlenbogenlicht- 
bäder 652. 
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—, Frühoperation 497. 

— , Beziehungen zu gynäkologischen Er- 
krankungen 624. 

—, interne Behandlung 77. 
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, Übergreifen auf das Peritoneum, dia- 

 gnostisches Zeichen 447. 
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Appendicitischer Abszeß, 
handlung 275. 

Appendicitisoperationen, Verhütung und 
Behandlung von Kottisteln 497. 

Appetitsaft 325. 

Arbeiterkost 658. 

Arbeiterwohnhäuser 659. 
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Argentum, Kontraindikation bei tuberku- 
löser Cystitis 749. 

Argentum nitricum-Salbe zum Sterilhalten 
von Pockenpusteln 47. 

Arme, Behandlung bei Behinderung des 
Armenarztes 14. 

—, Krankentransport 16. 

Armenarbeitshäuser 11. 

Armenärzte 7, II. 

—, Rechte und Pflichten 14. 


Armenfürsorge, Gesetze 7, 8. 

Armenhäuser 7. 

Armenkost 659. 

Armenpraxis, Arzt und öffentliche Kranken- 
versorgung 7. 

Armenpraxis, freie Arztwahl 8. 

Armenunterstützung, Umfang und Art II. 

Armenverwaltungen 11. 

Armverlust, Unfallentschädigung 524. 

Arsen 275. 

Arteria pulmonalis, Embolie 620. 

Arteriennaht 20. 


Arteriosklerose, Blutdruck 688. 

—, Jodpräparate 596. 

Magen - Darmstörungen 
529. 

—, frühzeitige, im Anschluß an traumati- 
sche Einwirkungen 622. 

—, Beziehungen zu traumatischen Neurosen 
86. 

Arteriosklerotische Gangrän, Behandlung 
303. 

Arteriosklerotische Großhirnatrophie 168. 

Arthritis,Antigonokokkenstoffe im Serum83. 

—, gonorrhoische 115. 


Arthritische Muskelatrophie 2. 

Arthrodese des Schultergelenkes 247. 

Arthroplastik 20. 

Arzneidämpfe, Behandlung von Katarrhen 
der l.uftwege und Lungen 437. 

Arzt, beamteter, Feststellung von Krank- 
heiten 333, 503. 
—, als Begutachter auf dem Gebiete der 
Unfall- und Invalidenversicherung 94. 
—, behandelnder und beamteter 333, 580, 
581. 

—, behandelnder, Rechte bei übertrag- 
baren Krankheiten 333, 503. 

—, —, im Unfallverfahren 517. 

— und öffentliche Krankenversorgung 7. 

—, Mitwirkung bei der Verhütung und 
Bekämpfung übertragbarer Krankheiten 
505, 978. 

— als Förderer der Wohnungshygiene 189. 

—, Verhältnis zum Krankenptlegepersonal 
I8. 
Arztähnlicher Titel 160. 
Ärzte, Aufgaben der 
Alkoholismus 317. 
—, ausländische, Zulassung in Frankreich 
480. 

—, französische 63, 191. 

—, Versicherung gegen berufliche Er- 
krankung 733. 

Ärztetag, 35., in Münster 286, 442. 

Ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich- 
hause 127, 475. 

— Begutachtung im staatlichen Versiche- 
rungswesen 516. 

— Bücher, Beweiswert 93. 

— Fonbildung 704, 700. 

— —, Bedeutung des kgl. 
Infektionskrankheiten 603. 

— Fortbildungskurse 31, 128, 158, 
160, 190, 224, 256, 257, 381, 


Bekämpfung des 
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— Rechtsfälle 95, 159, 256. 
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— Studienreise, französische 430. 

— Studienreisen, internationales Komite 
639. 

— Taktik 95. 

Ärztlich-Soziales 543. 

Ärztliches Fortbildungswesen 158, 
510, 573. 603, 608, 704, 733. 

— im Auslande 441. 

Arztwahl, freie 444, 479. 

—, —, in der Armenpraxis 8. 

Asbesttilter zur Sputumuntersuchung 560. 

Ascites, tuberkulöser, opsonischer Serum- 
index vor der Operation zu bestimmen 84. 

—, —, intraperitoneale Sauerstoflinfusio- 
nen 619. 

Asepsis 703, 711.. 

— , improvisierte 654. 

Askomyceten als Ursache von Hautekzem 
bei Dauerbädern 527. 

Aspiration des Mageninhalts 407. 

Assistenten, Ausbildung 699. 

Asthma bronchiale so, 712. 

—, Jodglidine 465. 

—, des jugendlichen Alters 717. 

— ‚in derVerwandtschaft von Stotterern 489. 


Asthmaanfall, willkürliches Hervorrufen zo. 

Asthmabehandlung im Hochgebirge 737. 

Asthmaspiralen im Sputum 715. 

Asthmatischer Anfall, Mechanismus 51. 

Asthmatische Anfälle bei Herzleidenden, 
nächtliche 337. 

Asthmogene Punkte 717. 

Astigmatismus der Ilornhaut 118. 

Astivo-Autunnalfieber 594. 

Ataxie, mechanische Behandlung 103. 

— bei Tabes, Übungsbehandlung 104. 

Atelier für wissenschaftliche Photographie 
470. 

Atemnot bei Asthma 714. 

Atherkryoskop 572. 

Ätiologie der Pleuritis 674. 

Atiotherapie der Infektionskrankheilen: 234. 

Atmokausis 69. 

— und Zestokausis 160. 

Atmungsapparate 718, 719. 

Atmungsgymnastik 347, 718. 

Atmungsstuhl 719. 

Atmungstätigkeit, Regulierung bei Asthma 
715. 

Atmungsübungen nach Pleuritis 679. 

Atome, Energie 262. 

Atonia uteri, Plazentaretention 354, 356. 

Atoxyl 234. 

— bei Chlorose 464. = 

— bei Hautkrankheiten 275, 404. 

— in der inneren Medizin 237. 

— bei Protozoenkrankheiten 31, 159, 280, 


190, 


594. 
—, Prophylaktikum gegen Krebsrezidive 
nach Operationen 238. 
Atoxylbehandlung der Syphilis 383, 479, 
626. 
Atoxyldosen, große, prophylaktische Injek- 
tion vor Auftreten des Primäraffekts 627. 
Atoxylvergiftung 594. 

Atrophie der Muskeln und Knochen nach 
Traumen und Entzündungen 2, §20. 
Atropin, bei abdominaler Arteriosklerose 

530. 
—, bei Asthma bronchiale 51, 716. 
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Atropin, pharmakodynamische Wirkung 
272. 

Atropinbehandlung bei 
(Heus) 272, 494. , 

Atropinisierung des fixierenden Auges bei 
Schielamblyopie 499. 

Aufmeißelung des Warzenfortsatzes, Indi- 
kationen 552. 

Aufregungszustände bei Neurasthenikern, 
Ozetbäder 113. 

Aufstoßen, nervöses, Behandlung 372. 


Auge, Wirkung der Röntgenstrahlen 461. 

— , Schädigungen durch Anilinfarben 119. 

—, — durch Tintenstift 119. 

— , Tuberkulose, Behandlung mit Tuber- 
kulin 755. 

—, Verlust, Unfallentschädigung 523. 

Augenerkrankungen, Beziehungen zu Nasen- 
leiden 693. 

Augenheilkunde (Referate) 118, 305, 498, 
693. 

Augenhintergrund bei hereditärsyphiliti- 
schen Säuglingen 570. 

Aurum candens 70. 

Ausatmungsgymnastik 50. 
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Sondergebieten 697. 

Auskratzung des Lupus 643. 

Auskultatorische Methode der Blutdruck- 
messung 312, 562, 689. 

Auskunftei, ärztliche, im Kaiserin Friedrich- 
Hause 127. 

Auskunft- und Fürsorgestellen für Lungen- 
kranke 64, 374. 

Ausstellung, für Erziehung, Schutz und Ge- 
samtwohl des Kindes 127. 

—, rhinologische und laryngologische 121, 
153. 

Auswurf, Sedimentierung der Tagesmenge 
556. 

Autanpulver zur Formalindesinfektion 19, 
704. 

Autointoxikation, intestinale 401, 735. 

Autolytisches Ferment, nicht beeinflußt 
durch Radium 263. 

Automobilismus und Gesundheit 366. 

Autoplastik bei Schädeldefekten 239. 

Autoserotherapie 678. 

‚\zoospermie nach Röntgenbestrahlung 460. 


Darmverschluß 
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Bacilles de Moorseele 649. 

Bacillus botulinus 651. 

— Breslaviensis 649. 

— enteritidis 458, 649. 

— proteus, bei Fleischvergittung 051. 

Bäder, elektrische 231. 

—, bei Pocken 47. 

Bäderrcaktion 264. 

Bahnende Therapie 104. 

Bacterium coli bei Fleischvergiftungen 631. 

Bakteriämie, Typhus 450. 

Bakteriologische Diagnostik 583. l 

Rakteriologische Fortbildung der Ärzte 
604. 

Bakteriologische Untersuchungen, unent- 
geltliche 287. 


Bakteriologische Untersuchungsanstalten 
334, 453, 579- 
Bakteriologische Untersuchungsmethoden 


379. 
Bakteriologie (Referate) 81, 278, 590. 
Bakteriolyse 82. 
Bakteriolysine 359, 360, 490, 590. 
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Bakteriotropine 590. 

Bakteriurie 720. 

Balancierende Schwebe 665. 

Bandwurm, hämolytische Giftstoffe 653. 

Banti'sche Krankheit, Milzexstirpation 19. 

Barlow'sche Krankheit 38. 

Baryumplatincyanür 258. 

Basale Impression 297. 

Basedow, experimentelle Erzeugung 175. 

—, Therapie 175, 176. 

Basedowkropf, Röntgenbehandlung 176, 
344, 463. 

Basedow’sche Krankheit, Antithyreoidin- 
serum 344. 

—, Röntgenbestrablung 344. 

—, Heilung durch operative Beseitigung 
einer Nasenerkrankung 694. 

Basophilie 742. 

Basophile Zellen 738, 740, 742. 

Bauchkontusionen 3609. 

Bauchmuskulatur, Spannung bei Perfora- 
tionen 565. 

Baugesellschaften, gemeinnützige 180. 

Bazillenträger 493, 582, 592, 662. 

—, chronische, bei Typhus 450, 455, 450, 
457- 

—, Desinfektion 457. 

—, Schutzmaßregeln 336. 

Bechterew'sche ankylosierende 
entzündung 527. 

Becken, enges, Pubeotomie 81. 

Beckenflecke 217. 

Beckenhochlagerung bei Lumbalanästhesie 


Wirbel- 


79. 
Becquerelstrahlen 258. 
Begutachtung, ärztliche, im staatlichen 
Versicherungswesen 94, 516. 
Beinverlust, Unfallentschädigung 324. 


Bekämpfung des Alkoholismus 285, 315. 

— der Geschlechtskrankheiten, Abitu- 
rientenvorträge 640. 

- - der Malaria 593. 

— der Protozoenkrankheiten 280. 

— der Säuglingssterblichkeit 409. 

— —, Zentralanstalt 349, 377. 

— der Tollwut 425. 

— der Tuberkulose 374. 

— übertragbarer Krankheiten 578. 

Bekämpfungsmaßregeln bei Genickstarre 
606. 

Benzidinfarbstoffe 234. 

Benzidinpapier 465. 

Benzidinprobe für Blutnachweis 465. 

Bergkristall für ultraviolette Strahlen 685. 

Berufsarbeit, Übermüdung 660. 

Berufsarten, Alkoholfrage 3135. 

Berufsgeheimnis, Pflicht zur Wahrung auch 
nach dem Tode des Patienten 159. 

—, Übertragung auf die Gehilfen des 
Arztes 18. 

Berufsgenossenschaften 145, 517. 

Berufsschwerhörigkeit 166. 

Beschäftigungstherapie 514. 

Beschälseuche 280. 

Besserung, wesentliche, erforderlich zur 
Herabsetzung der Rente 525. 

Betasulfopyrin, Mittel gegen Jodismus 58. 

Betrieb, Definition 141. 

Betriebskrankenkassen 479. 

Betriebsunfall 142, 521. 

Bettung des Säuglings 500. 

Beugekontraktur 107. 

beugungsverletzungen der Fingerstrecker 
am Nagelgliede 281. 

Beweglichkeit, abnorme, in Gelenken 521. 

Bewußtseinsstorungen, transitorische, bei 
Epilepsie 170. 


Bicepssehne, Abriß 56. 

Bindehautekzem und -entzündungen bei 
Nasenleiden 694. 

Bindungsavidität, spezifische 534. 

Bier'sche Stauung in Verbindung mit Heiß- 
luftkauterisation 72. 

Bilbharzia-Tumoren der Blase 736. 

Biologische Diagnostik 583. 

Biologische Wirkung der Röntgenstrahlen 
458 


Bißverletzungen durch tollwutverdächtige 
Tiere 581. 

Bittermittel 326. 

Blase, Bilbarzia-Tumoren 736. 

—, Blutungen aus einem Varix 196. 

—, Endoskopie 600. 

Blasenexstirpation 244. 

Blasenkatarrh, Diagnose und Behandlung 
720, 747. 

Blasenstein, Cystitis 722, 748. 

—, Röntgendurchleuchtung 32. 

Blasenverletzungen 369. 

Blastomykose des Gehirns 400. 

Blaues Kreuz 317. 

Bleikolik, Blutdrucksteigerung 112. 

Bleivergiftung, gewerbliche, gesetzlicher 
Schutz 660. 

Blinddarmentzündung 78. 

— , Ausbreitung 95. 

—, Opiumbehandlung 526. 

Blinde, Notwendigkeit der Anstaltsbehand- 
lung 252. 

— , Fürsorge durch Landarmenverbände 10. 

Blindenanstalt, Leistungen 251. 

Blinde Kinder, Sprachentwicklung 119. 

Blindheit 250. 

Blut, in den Fäces 101. 

— , Nachweis kleiner Mengen in Magen- 
inhalt und Fäces, Benzidinprobe 405. 

—' —, Guajakprobe 724. 

—, okkultes, bei Ulcus 151. 

—, Wirkung der Röntgenstrahlen 460. 

— im Stuhl bei Heus 266. 

—, Typhusbazillen 450. 

Blutausstrichpräparat 735. 

Blutbrechen, Häufigkeit bei Ulcus ISI, 

Blutdruck 311, 312. 

—, diastolischer 563. 

—, —, Ansteigen bei Schwindel infolge 
organischer Nervenleiden 612. 

—, bei teilweiser Ausschaltung des Lungen- 
kreislaufs 674. 

— , Verhalten bei Schmerzerzeugung 112. 

Blutdruckherabsetzung durch Hochfre- 
quenztherapie 420. 

Blutdruckmeßapparat 362. 

Blutdruckmessung, auskultatorische Mc- 
thode 312, 562, 689. 

—, Bedeutung 688. 


—, Technik 90. 
— bei Unfallkranken 611, 612. 
Blutdrucksenkung, peritonitische, .\dre- 


nalin-Kochsalzinfusionen 653. 


Bluterkrankungen, Milzexstirpation 19. 
—, Röntgenbestrahlung 404. 

Blutgefäße, Aufbau in Geschwülsten 632. 
Blutgefäßgeschwülste, Heißluftkauterisation 


74- 
Blutleere, künstliche 703, 711. 
Blutschorf, Schede'scher 711. 
Blutstillung, exakte, bei Operationen 711. 
Blutsverwandtschaft der l.ltern, Bedeutung 
füs die laubstummheit 483. 
Blutung, anı Ende der Miktionen 722. 
—, bei zurückgebliebener Placenta 333. 
Blutungen, Behandlung mit Heißluftkauteri- 
sation 74. 
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Blutungen, genitale, als Früherscheinung 
bei Karzinom 195. 

— nach der Kohabitation 66, 192. 

— , okkulte, diagnostische Bedeutung 465. 

—, vikariierende 59. 


Blutuntersuchungen, forensische, Komple- 
mentbindung 278. 

Blutzellen, menschliche, 
Entstehung 737. 

—, Reizungsformen 746. 

Bogenlichtbestrahlung 386. 

Bohren von Mineralquellen 291. 

Botriocephalusanämien 653. 

Botulismus 651. g 

Bougierungen bei Osophaguskrebs 616. 

Bovovaccin 364. 

Bradykardie 312. 

Brauereigewerbe, Unfallstatistik 622. 

Briefe Albrecht von Graefe's 4139. 

Briefliche Behandlung 543. 

Brillantgrün 594. 

Brisement force bei 
752. 

Bromalbacid bei Basedow 176. 

Bromausschlag bei einem Säugling 276. 

Brombehandlung bei Epilepsie 623. 

Bromural 465. 

Bronchialasthma 712. 

—, Röntgenbehandlung 463. 

—, nasale Reflexneurose 717. 

Bronchialdrüsen im Röntgenbilde 248. 

Bronchialdrüsentuberkulose 629. 

Bronchicktasie, Verlagerung der Lunge und 
Pneumolysis 243. 

Bronchitis, Röntgenbehandlung 463. 

—, chronische, bei Asthma 717. 

Bronchophonie der Flüsterstimme, Früh- 
symptom der Tuberkulose 756. 

Bronchopneumonie, Strychnininjektion 687. 

Bronchoskopie 319. 

Bronchospasmus 713. 

Bruchanlage, Bewertung bei Unfall 141. 

Brusternährung 179. 

Brusthöhle, Eröffnung 149. 

Bubonen, Röntgenbehandlung 277. 

Bücher, von Lungentuberkulösen infizierte 
758. 

Kuchweizenkrankheit 388. 

Bundesamt für Heimatwesen 11. 

Bürgerkrankenhäuser 506. 

Buttermilch, Typhusbazillen 452. 


Herkunft und 


Gelenktuberkulose 


C. 


Caissonarbeiterkrankheit, 
660. 

Calcaneus, Verletzungen des Epiphysen- 
kerns an der Haftstelle der Achilles- 
sehne 343. 

Callus, Beförderung durch Stauungshyper- 
ämnie 496. 

Callusbildung, Nervenlähmungen 298. 

Caput obstipum, Durchschneidung des 
M. scalenus anterior 177. 

Carcinoma recti, Bedeutung der Rekto- 
skopie für die Frühdiagnose 197. 

Carcinoma ventriculi, Milchsäuregärung 
371. 

Cardia, Klappenverschluß 728. 

—, Spasmus 182. 

Cardiolysis, Technik 434. 

Carotis communis, Ligatur 433. 

C’atgutnaht bei Fractura patellae 54. 

Catgutsterilisation 115. 

Cauterium actuale und potentiale 70. 


gesetzl. Schutz 


Cerebrale Kinderlähmung 108. 

Cerebrospinalflüssigkeit, Lymphocytose 
595. 

Cerebrospinalflüssigkeit, syphilitische Anti- 
stoffe bei Paralytikern 110. 

Cervixkarzinom 68. 

Chamäleon 387. 

Chemie u. Physik, Einfluß auf die Medizin 
308. 

Chemotherapie 594. 

Chininbase, freie 593. 

Chininprophylaxe bei Malaria 593. 

Chirurg, Zuziehung bei Ileus 265. 

Chirurgenkongreß 242. 

Chirurgie (Referate) 19, 52, 77, 113, 148, 
176, 211, 238, 274, 302, 338, 368, 
401, 433, 465, 497, 527, 564, 597, 
620, 653, 689, 725, 752. 

Chirurgie, Entwicklung und Fortschritte 
575, 702, 705, 768. 

—, plastische 19. 

Chirurgische Behandlung, Grundsätze 705. 

Chirurgische Technik, Historisches 702. 

Chlorkalkmilch zur Desinfektion 456. 

Chlorotorm, Einführung 703. 

Chloroformkollaps, Epirenaninjektionen 
653. 

Chloroformnarkose 710. 

—, Schädlichkeit bei Diabetikern 114. 

—, erste, in Berlin 220. 

—, akute gelbe Leberatrophie als Folge 
£98. 

Chlorose, Atoxyl 237, 464. 

Cholangitis 130. 

Cholecystenteroanastomosis retrocolica4 34. 

Cholecystitis 130. 

— typhusa 662. 

Choledochusverschluß, akuter 130. 

—, chronischer 131. 

—, Ikterus 197. 


Cholelithiasis, wann soll operiert werden ? 


Cholelysin 132. 

Choleralehrkurse für Medizinalbeamte 604. 

Cholesteatom 554, 555. 

Cholesterin, entgiftendes Mittel 
hämolytische Körper 653. 

Chologen 132. 

Chondrodystrophie 300. 

Chondrosarkom 527. 

Chorea 299. 

Chorioretinitis bei hereditär-syphilitischen 
Säuglingen 570. 

Chronaffines System 310. 

Ciliarneuralgie bei Nasenleiden 694. 

Cocainkollaps, Injektion von Epirenan 653. 

Collargol beim Puerperalfieber 548. 

Collargolinjektionen, intravenöse, bei In- 
fektionskrankheiten 087. 

Concretio pericardi 730. 

Coronararterien des Herzens 311. 

Courant ondulatoire 231. 

Coxa vara tuberculosa 598. 

Crede'scher Handgriff 357. 

Cruralhernien, Operationsmethoden und 
-Resultate 338. 

Cutanreaktion, v. Pirquet's 583. 

Cyanose, bei Schmerz 112. 

Cystektumie 662. 

Cystische Iintartung des Skeletts, multiple 
<28. 

Cystitis, Behandlung 747. 

—, Definition 720. 

Cystitisähnliche Reizungen bei Frauen 749. 

Cytodiagnostik der Pleuraergüsse 676. 

Cytorrhyctes luis 629. 


gegen 


Cytorrhyctes variolae 41. 
Cystosarkome der Mamma 148. 
Cytotoxine 361. 


D. 


Damminzision 731. 

Dammriß, frischer, Technik der Naht 730, 
760. 

Darmatonie 735. 

Darmblutungen, Gelatine 77, 372. 

Darmentleerung, unzureichende 735. 

Darmkoliken bei Mastdarmkarzinom 99. 

Darmkrämpfe, Siedegemisch 734. 

Darmparalyse, peritonitische 497. 

Darmreliefs bei Stenosen 100, 

Darmruptur, traumatische 368. 

Darmsteifung 266. 

Darmstenosen 100, 265. 

Darmtuberkulose, Adrenalintabletten 401. 

Darmverletzungen 369. 


Darmverschluß, akuter 197. 

—, Atropinbehandlung 494. 

Dakryocystoblennorrhoe, durch Nasen- 
erkrankungen 695. 

Dämmerzustände, epileptische 693. 

Dampfbad bei Asthma 716. 

Dauerausscheider von Krankheitskeimen 
582. 

Dauerausstellung f. d. ärztlich-technische 
Industrie 448, 475, 768. 

Dauerbäder, Hautekzem durch Askomy- 
ceten 527. 

Dauerkanülen bei Ösophaguskrebs 616. 

Daumenverlust, Unfallentschädigung 524. 

Degenerationszeichen 170. 

Degenerative psychopathische Konstitution, 
Selbstmordversuche 87. 

Degenerativer Charakter bei Hysterie 171. 

Delhibeule 595. 

Delirium tremens 172. 


Dementia paralytica, Selbstmordversuche 
87. 

—, Spontanfrakturen 296. 

Dementia praecox, Psychologie 116. 

—, Selbstmordversuche 87. 

Dementia senilis, Selbstmordversuche 87. 

Demographie, internationaler Kongreß 31. 

Deutsche Gesellschaft für tropische Medizin 
640. 

Dermato-histologischer Atlas 56. 

Dermatosen, bei Automobilisten 366. 

—, der Speiseröhre 617. 

Dermographismus 611. 

Dermolampe 648. 


Desinfektion 582. 

— mittels Autan 19. 

— der Haut 466. 

— bei Pocken 47. 

— bei Typhus 456. 

— bei übertragbaren Krankheiten 505. 
Desinfektionsanweisung 336, 582. 
Desinfektionsmittel, chemische 456. 
Desinfektoren, ausgebildete 337, 457. 
Desmoidreaktion 563. 
Dettweiler-Stiftung 511. 


Diabetes, Eisenchloridreaktion 147. 

—, experimenteller 311. 

— und Obrerkrankungen 656. 

Diabetiker, Empfindlichkeit gegen Eiweiß 
und Kohlehydrat 311. 

—, Gefahren der Lumbalanästhesie 80. 

Diabetische Gangrän, wann soll operiert 
werden? 113. 


XXII 


Diagnose der Barlow’schen Krankheit 37. 

— der Pocken 45. 

— der Rektumkarzinome 97. 

— des Typhus 453. 

Diagnostik, biologische 583. 

—, chemische und mikroskopische, prak- 
tische Einführung 64. 

— der Infektionskrankheiten, neuere Fort- 
schritte 583. 

Diaphorese bei Netzhautablösung 306. 

Diapostive, farbige, direkter Abdruck auf 
Zelluloidplatten 736. 

Diarrhöen, chronische 99. 

— nach Gastroenterostomien 465. 

Diastatisches Ferment des Pankreas 77. 

Diastolischer Blutdruck 93. 


Diät, bei Barlow 39. 

— bei Dammrissen 761. 

— bei frischen Lungenblutungen 302. 
— bei Gicht 619. 

— bei Hyperacidität 495. 

— bei Ileus 271, 

— bei Magenkrankheiten 321. 
— bei Osophaguskarzinom 616. 
—, salzlose, bei Epilepsie 623. 
— bei Tabes 623. 

— im Wochenbett 547. 


Diätetische Behandlung des Magenge- 
schwürs 301, 327. 
Diätetisch - physikalische Heilmethoden 


beim Puerperalfieber 548. 

Diathese, exsudative 568. 

Dickdarmverschluß, Therapie 271. 

Differentialdiagnose, bei den endokrani- 
ellen otogenen Komplikationen 392. 

— zwischen Magengeschwür und Gallen- 
steinleiden 151. 

— zwischen organischer und psychogener 
Druckschmerzhaftigkeit 112. 

Digalen 709. 

Digitalis, Kombination mit Diuretin oder 
Coffein 113. 

Digitaliswirkung 113. 

Digitaluntersuchung bei 
tionen 100. 

Dilatation der Speiseröhre 182. 

Diphtherie, Ermittlungen usw. 333. 

—, Schutzimpfung 581. 

—, Serumbehandlung 85. 

Diphtheriebazillen, Nächenhaft progressive 
subkutane Phlegmone 467. 

Diphthericheilserum 581. 

Dipsomanie 173. 

Dipteren, blutsaugende 593. 

Disposition 710. 

— zur Iniektion 547. 
Dispositionsperiode für 
Erkrankungen 570. 

Distorsionen, Massagebehandlung 3. 

Diurese bei Resorption von Pleuraergüssen 
676. 

Diuretika der Purinreihe 112. 

Diuretin, bei abdominaler Arteriosklerose 
530. 

— bei Nephritis 113. 

Dosierung der Röntgenstrahlen 23, 214. 

Dourine 280. 

Drabtgazeelektroden 232. 

Druckgeschwüre des Kehlkopts nach In- 
tubation, Behandlung 313. 

Drucksonde n. Lucae 164. 

Druckspülungen bei Gonorrhoe 241. 

Druckverband bei Netzhautablösung 306. 

Drüsenschwellungen, nichttuberkulöse, 
Röntgenbehandlung 463. 

Drüsentuberkulose, Röntgenbehandlung 


403. 


Mastdarmalfek- 


postskarlatinöse 


Sachregister. 


Ductus hepaticus, traumatische Ruptur 239. 

Dunkle Entladungen 421. 

Dünndarmfisteln-Anlegung bei Peritonitis 
6809. 

Duodenalgeschwür, 
178. 

Duodenum, wichtige Rolle bei der Ver- 
dauung 465. 

Durchstichfrakturen 706. 

Duritbougie zur Einleitung der künstl. 
Frühgeburt u. des künstl. Abortus 224. 

Dynamischer lleus 265, 266. 

Dynamomaschinen 226. 

Dynamometer 309, 521. 

Dysmenorrhöe, nasale 435. 

Dysostose cleido-cränienne 296. 

Dyspepsie, nervöse 735. 

Dysthyreoidismus 175. 

Dystrophia musculorum 
Röntgenbilde 297. 


Gastroenterostomie 


progressiva im 


E. 


Echinokokkus der Pleura 678. 
Ectopia viscerum 565. 


: Ehekonsens nach Gonorrhoe 241. 


Ehescheidung bei Trunksucht 285. 
Ehescheidungsprozesse bei Hysterie 171. 
Eifersuchtswahn der Trinker 172. 

Eihaut zum Zuheilen von Trommelfell- 
perforationen 405. 
Eingeweideverletzungen, 

Netzstücken 21. 
Einleitungsmassage bei Distorsionen 3. 
Eisen, Ausnutzung beim Säugling 179. 
Eisenchloridreaktion bei Diabetes 147. 
—, Prognose 114. 

Eisenlampe 391. 

Fisenlicht 648. 

Eiter in den Fäces 101. 

—, Typhusbazillen 450. 

Fiterungen am Warzenfortsatz, Sympto- 

matologie und Frühdiagnose 198. 
Eitrige Mittelohrentzündung 549. 

Eiweiß, Anregung der Magensaftsekretion 

324. 

— im Harn 147. 
Kiweißdifferenzierungsmethode 82. 
Liweißminimum der Kost 658. 
Eiweißprobe 147. 

Ektasie des Magens, rektale Ernährung 25. 
Ektasien der Speiseröhre 617. 


Ekzem, der Binde- und Hornhaut 694. 
—, nach Dauerbädern, Askomyceten 527. 


Bedeckung mit 


Elastische Nachwirkung beim Emphysem 
631. 

Electrisation localisée 226. 

Elektive Wirkung der Heißluftkauterisation 
76. 

Elektrische Bäder 231. 

Elektrizität u. Licht in der Medizin 225, 
257, 385, 417. 

Elektromagnetismus in der Therapie 417, 
421. 

Elektroden 228. 

Elektrodenhüllen von Boruttau 232. 

Flektrodiagnostik 227. 

— u. -Therapie 734. 

lülektronen 258. 

Elektroskop 155. 

Klektrostatisches Luftbad 233. 

Elektrotherapie, endoösophageale 017. 

—, Methoden u. Anwendung 225. 

—, spezifische Heilwirkungen 85, 


Ellenbogenankylosen, knöcherne, Heilung 


Ellenbogengelenkverletzungen, nach Frak- 
turen des Überarms, präventive Be- 
handlung 245. 

Ellbogengelenkversteifung, Unfallentschä- 
digung 524. 

Emanation 260. 

Embolie, der Arteria pulmonalis, begin- 
nende 620. 

— der Lungenarterien, 3 Monate nach 
Patellarfraktur 657. 

— der Mesenterialgefäße 268. 

Embolus in der Arteria poplitea bei dia- 
betischer Gangrän 114. 

Emphysem, bei Asthma 51, 717. 

—, der Lunge, operative Behandlung 620. 

—, Theorien 631. 

Empyem 677. 

-— Aspiration 243. 

—, Totalresektion des Brustkorbes 149. 

—, Typhusbazillen 450. 

Empyeme, interlobäre 677. 

— bei Kindern 677. 

Encephalocele, Röntgenbild 296. 

Enchondrome, multiple zentrale 304. 

Endarteriitis obliterans 303. 

Endokarditis, Eintrittspforte in den Man- 
deln 76. 

Endokranielle otogene Komplikationen, 
Ditierentialdiagnose 392. 

Endometritis, puerperalis, Wert des Secale 
cornutum 548. 

—, septische u. saprische 546. 

Endoneurale Injektion von Tetanusanti- 
toxin 621. . 

Endorektale Operation von Schleimhaut- 
polypen 530. 

Endosigmoideale Operation von Schleim- 
hautpolypen 530. 

Endoskopie der Blase 600. 

— der Urethera 240. 

Enges Becken, Pubeotoniie 81. 

Entartung 315. 

— und Alkoholismus 282. 

Enteritisbakterien 649. 

Enterocolitis, Zusammenhang mit Appen- 
dicitis 529. 

Enterokinase 77. 

Enterolithen des Wurmfortsatzes 217. 

Enteroptose 330. 

Enterostomie bei Darmparalyse und post- 
operativem Ileus 497. 

Enterotoxine aus Fleischnahrung 174. 

Enthaltsamkeit, geschlechtliche 344. 

Enthaltsamkeitsprinzip 317. 

Entkeimungsmethode der Haut, trockene 
466. 

Entmündigung bei Alkoholismus 285. 

Entotische Geräusche 153. 

Entschädigung bei Unfall 145. 

Entschädigungstarife für Unfallfolgen 523. 

Eosin, Gallenfarbstofireaktion 562. 

Eosinophile Zellen im Sputum bei Asthma 
TE, 

Epidermisierung, schnelle, bei röntgen- 
bestrahlten Tumoren 461. 

Epilepsie 622, 623. 

—, Selbstmordversuche 87. 

— , Zurechnungsfähigkeit 170. 

Epileptiker, Sprachstörungen 120. 

—, Fürsorge durch Landarmenverbände 10. 

Epileptische Dämmerzustände 693. 

— Geistesstörung 170. 

— Wanderzustände 693. 

Kpiphysenkernverletzung des Calcaneus 
an der Haftstelle der Achillesschne 343. 
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FEpiphysenlösungen bei Barlow 35. 

E.pirenan, intravenöse Injektionen bei 
Kollaps 653. 

Epulis, Vorkommen und Behandlungs- 
resultate 690. 

Frblichkeit, Bedeutung für die Entstehung 
von Sprachstörungen 481. 

Erbrechen bei otitischer Hirnerkrankung 
555. 

— bei Peritonitis 78. 

—, unstillbares, bei Pylorospasmus 373. 

Erdboden, Typhusbazillen 451. 

Erkältung 367. 

Erkältungsnephritis 368. 

Ermittlung, übertragbarer Krankheiten 457, 
03. 

Sa verdächtiger Krankheiten 580. 

Ernährung der Kranken nach Operationen 
712. 

Ernährungstherapie 679. 

I"rnst von Bergmann-Mcdaille 671, 702. 
Ernst von Bergmann in der kgl. chirur- 
gischen Universitätsklinik, Bild 320. 

Erregbarkeit im Affekt 169. 

I.rregungszustände, pathologische 169. 

Erschütterungen des Nervensystems 610. 

Erste Hilfe bei plötzlichen Erkrankungen 
u. Unglücksfällen I5. 

-—, Verband für e. H. 15. 

Erwerbsfähigkeit, Beurteilung seitens des 
Arztes 133, 523. 

—, verminderte 143. 

Erwerbsunfähigkeit 134. 

—, Gradschätzung 142. 

— in der Invalidenversicherung 524. 

—, völlige 523. 

—, vorübergehende 144. 

Erziehung, Schutz und Gesamtwohl des 
Kindes, Ausstellung 127. 

Erysipel, nach der Impfung 49. 

—, als Komplikation einer Mastoiditis 399. 

Erytihem, nach Röntgenbestrahlung 459. 

—, durch Sonnenbestrahlung 347. 

Erythema nodosum, als Jodexanthem 276. 

—, als Merkurialexanthem 276. 

Erythema solare 387. 

Ervtbroblasten 742. 

Erythbrocytäre Zellen 742. 

I.rythrocyten, Napfform 743. 

Eryihromelalgie 299. 

I;rythrotetranitrat bei abdominaler Arterio- 
sklerose 530. 

Escalin bei Magenblutungen 448, 479. 

Eselsmilch 630. 

Eumydrin bei abdominaler Arteriosklerose 
530. 

Eunatrol 132. 

Exophthalmos, Heilung durch operative 
Beseitigung einer Nasenerkrankung 694. 

E.xostose, subunguale 213. 

Expectoration albumineuse 679. 

Exsudat, pleuritisches, Antituberkulinnach- 
weis 586. 

— oder Transsudat, Rivalta’sche Probe 724. 

Exsudative Diathese 568. 

Exsudative Pleuritis, Behandlung 89. 

Extension, Geräte 634 ff., 663, 660. 

F.xtensionsbahre aus Strökapparaten 638. 

Extensionsbehandlung, Bardenheuer'sche 5, 
245, 342. 

— bei Knöchelbrüchen 281. 

— bei Knochenbrüchen 243. 

-— bei Kompressionen des Rückenmarkes 
107. 

FE.xtensionsrahmen aus Strokapparaten 038. 

Extensionstischh mittels Strökapparaten 
selbst herzustellen 670. 


Externat, hilfsärztliches, in Sachsen 540. 
Extrakurrentstrom 230. 

Extrasystolen 313. 
Extremitätenverkürzung, Behandlung 245. 
Exzision des Lupus 643. 


F. 


Fäces, Nachweis kleiner Blutmengen, Ben- 
zidinprobe 465. 

—, —, Guajakprobe 724. 

—, Wert für die Diagnose des Mastdarm- 
karzinoms 101. 

— bei Säuglingen, Tuberkelbazillen 757. 

Fachingen, Mineralwasser 291. 

Facialislähmung, diagnostische Bedeutung 
bei akuten und chronischen Mittelohr- 
eiterungen 205. 

Fahrpreisermäßigung, an mittellose Kranke 
16. 

—, für das Krankenpflegepersonal 17. 

Fällungsmethode zur Dosierung der Rönt- 
genstrahlung 23. 


Faradischer Strom 230. 

— zur Erkennung von Myalgien 51. 

— zur Muskelanspannung bei der Teno- 
tomie 568. 

Farbenphotographie 672, 736. 

Favus 57. 

—, Röntgentherapie 392. 

Fensterfläche, lichtgebende 187. 

Fermente 312. 

Ferropyrinpulver bei stärkerem Nasenbluten 
59. 

Ferrum candens 70. 

Fetron 119. 

Fett, geringe Resorbierbarkeit im Rektum 
25. 

Fettembolie 340, 620. 

— nach orthopädischen Operationen 246. 

Feuchte Wohnungen, Schädlichkeit 185. 

Feuer als lleilpotenz 70. 

Fibrolysin 19. 

— bei narbigen Pylorusstenosen 237. 

Fibrolysineinspritzungen bei obliterierender 
Perikarditis 730. 

Fieber, bei Eiterungen am Warzenfortsatz 
204. 

—, der Phthisiker, Maretin 468. 

—, im Wochenbett 545. 

Fieberkurve bei Sinusthrombose 392. 

Fingerbrüche 654. 

Fingerextensoren, Verletzungen 55. 

Fingerstrecker, Beugungsverletzungen 281. 

Fingerverletzungen, Nachbehandlung 258. 

Finsenbestrahlung bei Lupus 644, 647. 

Finsenlampe 684. 

Finsen-Reynlampe 625. 

Fissuren der Mamille, Gaudanin 81. 

Fleisch, Magenverdauung 322. 

—, Verdaulichkeit 323. 

leischkost, Giftwirkung 174. 

Fleischlose Kost in der Therapie des 
M. Basedowii 176. 

Fleischvergiftungen 648. 

Flexura sigmoidea, Schleimhautpolypen, 
endosigmoideale Operation 530. 

Fliegen als 'Uyphusüberträger 452. 

Flugblätter, alte 221. 

Flußspat, Durchgängigkeit für ultraviolette 
Strahlen 685. 

Flüsterstimme, Bronchophonie 756. 

Folliculitis barbae 37. 

Forensische Bedeutung der Grenzzustände 


167. 


Formalin - Desinfektionsverfahren (Autan) 
19. 

Formamint 465. 

Forme fruste des Morbus Basedowii 175. 

Fortbildung der Arzte in Bayern 128. 

Fortbildungskurse 31, 128, 190, 224, 256, 
287, 381, 383, 416, 473, 474, 536, 733, 
766, 768. 

Fortbildungswesen 288, 381, 506. 

Fötider Eiter bei Mittelohrerkrankungen 
554- 

Frakturen, der unteren Extremitäten, aus- 
ziehbare Gipshose 536. . 

—, Massage 5. 

—, komplizierte, Behandlung 706. 

— der Patella und des Olecranon, Massage- 
behandlung 5. 

Frakturbehandlung mittels Extension nach 
Bardenheuer 342. 

Frankreich, Zulassung ausländischer Ärzte 
96, 480. 

Frauenarzt 96. 

Frauenleiden (Referate) 80, 304, 623. 

Fremdkörper in der Speiseröhre, Ösophago- 
skopie 183, 617. 

Friedrich der Große und die Hygiene 608. 

Friktionen 4. 

Frühbehandlung des Primäraffektes mit 
(Juecksilberinfiltration und Kauterisation 
57. 

Frühdiagnose, Appendicitis 498. 

— verstecktliegende Karzinome 195. 

— Eiterungen am \Warzenfortsatz 198. 

— Rektumkarzinom 102. 

— Uteruskarzinom 65. 

Frühjahrskatarrhe, Heilung nach Adeno- 
tomie 694. 

Frühoperation der Appendicitis 497. 

Frühpunktion bei exsudativer Pleuritis 89. 

Frührceaktion 569. 

Frustrane Herzkontraktionen 210, 

Fuchsinophile Granulation der Lympho- 
cyten 744. 

Fugues 693. 

Fugueszustand 172. 

Fünfzehner-Ausschuß 671. 

Fungus, Heißluftkauterisation 75. 

Funktionelle Diagnostik und Therapie 235. 

Funktionelle Nervenkrankheiten, mecha- 
nische Behandlung 110. 

Fürsorge, im Krankenversicherungsgesetz 

35. 

—, fürSchwangere und Wöchnerinnen 413. 

—, für die Zieh- und Haltekinder 412. 

Fürsorgestellen für Säuglingspflege 412. 

Furunkel, Karbolsäure 437. 

Furunkulose, Atoxyl 464. 

— nach der Impfung 49. 

Fusionsvermögen beim Schielen, Übung 499. 

Fußgelenkversteifung, Unfallentschädigung 
324. 

Fußverlust, Unfallentschädigung 524. 


G. 


Galgenkonstruktionen 663. 
Galle zur Aufnahme von Blut 
Typhusbazillen-Nachweis 453. 


(sallenblase, Eiterung 130. 

—, Ilydrops 131, 132. 

—, Typhusbazillen 451, 662. 

—, Verletzungen 369. 

Gallenblasenerkrankungen, Zusammenhang 
mit überstandenem Typhus 451, 

Gullenblasenkrebs 196, 


zwecks 
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Gallenfarbstoffreaktion, Eosinlösung 562. 

Gallenblasentumoren, KRöntgendiagnose 
mittels Luftaufblasung des Darmes 620. 

Gallensalzlösung für Blutproben zwecks 
Untersuchung auf Typhus 454. 


Gallensteine 129. 

—, Bildung im Typhus 662. 

—, facettierte 270. 

Gallensteinileus 270. 

Gallensteinkrämpfe, Siedegemisch 734. 

Gallensteinleiden, Prognose 133. 

Gallensteinoperationen, Indikationen 129. 

Galvanisation des Mastdarms bei para- 
lytischem Ileus 271. 

Galvanischer Strom 228, 229. 

Galvanismus 226. 

Galvanofaradisation 232. 

Galvanometer 228. 


Gangrän, arteriosklerotische, Behandlung 
303. 

—, diabetische 113. 

-—, des Fußes, nach Brisement forcé bei 
Coxitis 753. 

Gasthausreform 316. 

Gastrektasie, Diät 329. 

Gastroduodenostomie 466. 

Gastroenterostomie, bei Duodenalgeschwür 
178. 

—, Folgen 465. 

—, bei Magengeschwüren 207, 754. 

—, bei Ulcus und Karzinom 151. 


Gastrospasmus 372. 

Gastrostomie bei Ösophaguskarzinom 616. 

Gastrotomje bei verschluckten Fremd- 
körpera 726. 

Gaudanin 81. 

(Gaumenspalten, Heredität 485. 

Gebiß, verschlucktes 726. 

Gebührenordnung, preußische, für appro- 
bierte Ärzte 735. 

Geburt, spontane, Nachteil der Desinfek- 
tion der äußeren Geschlechtsteile 547. 

Geburtshilfe und Gynäkologie (Referate) 
80, 304, 623. 

Geburtshilfliche Therapie, aktive Richtung 


305. 

Gefäße, Abwehrbedeutung beiGeschwülsten 
632. 

— zur Entnahme von Untersuchungsmate- 
rial, unentgeltliche Abgabe 579. 

Gefäßerkrankungen bei Tabetikern 751. 

Gefäßgeräusche im Ohr 153. 

Gefäßkrisen 529. 

Gefäßligatur, Historisches 702. 

Gefäßnaht 242, 597. 

Gefäßstücke, Verptlanzung 20. 

Gefäßwand, Veränderungen durch Adre- 
nalin 211. 

Getrierpunktsbestimmung bei Pleuraexsu- 
daten 676. 

Gefrierpunktserniedrigung 571. 

Gehgipshose, ausziehbare 533. 


Gehirn, Blastomykose 400. 

—, eingeheilte Fremdkörper 238. 

—, Schußverletzungen, radiologische Unter- 
suchung 295. 

Gehirnabszeß, Lepthotrix als Erreger 527. 

Gehirnsymptome bei Arteriosklerose, Jod- 
therapie 590. 

Gehirntumor, Röntgenographie 248. 

(schörgangswand, hintere obere, Senkung 
552. 

Gehörsempfindungen, subjektive, bei Mittel- 
ohrkatarrh 549. 

—, —, bei Otosklerose 165. 

(sehörstörung bei Paralyse 655. 
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Geisteskranke, Arme, Honoriening der ärzt- 
lichen Untersuchung 11. 

—, Fürsorge durch Landarmenverbände 10. 

—, Behandlung im Mittelalter 219. 

Geisteskrankheit, forensisch 117. 

—, Zivilrecht 167. 

Geistesschwäche, Zivilrecht 167. 

Geistige Minderwertigkeit 167. 

Gelatine bei Magen- und Darmblutungen 
77, 372. 

Gelatineinjektion bei Aortenaneurysma 236. 

Gelenke, erkrankte, Prüfung der Beweg- 
lichkeit 520. 

—, knöchern verwachsene, Mobilisierung 
mittels Interposition gestielter Lappen 
532. 

—, Zustandekommen von Harnsäureablage- 
rungen 619. 

Gelenkankylosen, Behandlung mittels Über- 
pflanzung von Knorpelplatten 438. 

Gelenkentzündungen, seröse subakute und 
chronische, Massage 4. 

Gelenkerkrankungen, Übung, Gymnastik 
und Massage 1. 

Gelenkkrankheiten, intravenöse Kollargol- 
injektionen 531. 

—, Röntgentherapie 463. 

Gelenkkontrakturen, Massage und Gym- 
nastik 4. 

(Grelenkneurosen 299. 

Gelenkrheumatismus, akuter, Differential- 
diagnose 37, 395. 

—, —, Schilddrüsenschwellüng 495. 

—, chronischer, Massage 3, 4. 

—, —, Radiumemanation 337, 652. 

Gelenkschüsse, Behandlung 706. 

(selenktuberkulose 567, 752. 

(Gremeindekrankenpflege durch Schwestern 
192. 

Gemeingefährliche Krankheiten, Bekämp- 
fung 331. 

Geminderte Zurechnungsfähigkeit 117. 

Gemüse, Verdaulichkeit 323. 


Genickstarre, Serodiagnostik 83. 

—, übertragbare, im Jahre 1905 606. 

—, Verbreitung 592. 

Genickstarreepidemie 606. 

—, Meningokokkus 591. 

Genitalpunkte, nasale 435. 

Genitaluntersuchung, Notwendigkeit bei 
Anomalien der weiblichen Genitalien 67. 

Genu recurvatum bei Tabes 107. 

Geräteimprovisation in der ärztlichen Praxis 
632, 663. 

Gerichtliche Psychologie u. Psychiatrie 32. 

Geruch der Wäsche und Unterkleider bei 
Mastdarmkarzinom 101. 

Geschäftsfähigkeit 167, 168. 

Geschichte der Medizin 217. 

Geschlechtliche Enthaltsamkeit 344. 

Geschlechtskrankheiten, Vorträge für Abitu- 
rienten 640. 

Geschwulstbildung , 
Trauma 21. 

Geschwülste, der Tonsillargegend, maligne 
753. 

—, Verhältnis zu den Blutgefäßen 632. 

Geschwulstimmunität bei Mäusen 632. 

Gesellschaft deutscher Naturtorscher und 
Ärzte 630. 

Gesetz, betr. die Bekämpfung übertrag- 
barer Krankheiten vom 28. August 1905 
331, 501, 578. 

(resichtsentstellung, 
525, 

Gesichtsfeld , 
kranken 612. 


Zusammenhang mit 


Unfallentschädigung 


Untersuchung bei Unfall- 


Gesichtsneuralgien, Nervenresektion mit 
Einlegung von Silberschrauben 275. 
Gesichts- und Schädelknochen, Hyper- 

ostosen 621. 
Gesundheitskommissiunen 189. 
Gesundheitsptlege und Medizinalwesen 605. 
Gewerbedermatosen 625. 
Gewerbehygiene 625. 
Gewerbekrankheit, Unterscheidung von Un- 
fall 140. 
Gewöhnung, als Rentenminderungsgrund 


525. 
Gibbus, spondylitischer, Redressement 531. 
Gicht 311, 736. 

—, Diät 619. 

Gichtanfälle, Reizungscystitis 720. 

Gichtiker, Stoffwechselversuche 018. 

Gittimmunität, histogene 359. 

Gipshose 534. 

Gipsverband, bei Gelenktuberkulose 753. 

— bei Knöchelbrüchen 281. 

Glossina palpalis 31. 

Glüheisen, bei Lupus ungeeignet 644. 

Glutaeus, plastischer Ersatz 532. 

Gonokokken, Stellung zu den Meningo- 
kokken 591. 

Gonorrhoe, chronische 241. 

—, Druckspülungen 241. 

Gonorrhoische Arthritis 115. 

Gonorrhoische Cystitis 721, 722, 747, 748. 

Gonorrhoische Peritonitis 78. 

Gouttes de lait 412. 

Graminol 274. 

Granulationen der weißen Blutzellen 738 tt. 

(srätenfünger 726. 

Gravidität, Einfluß auf I.arynxtuberkulose 

691. 

— , keine Kontraindikation für Tuberkulin- 

behandlung 470. 

— , Unterbrechung bei Phthise 468. 

—, Wurmfortsatzentzündungen 624. 
Grenzgebiete in der Medizin 1. 
Grenzzustände, forensische Bedeutung 167. 
Großhirn, arteriosklerotische Atrophie 168. 
Gruber-Widal'sche Reaktion 453. 
Guajakprobe zum Blutnachweis 724. 
Guarnierische Körperchen 41. 
Gummitingerlinge zur gynäkologischen 

Untersuchung 67. 

(summihandschuhe 67, 602, 655, 711. 
Gummöse Produkte, Heißluftkauterisation 

75. 

Gutachten, ärztliches 517, sıS. 
Guttempler-Orden 317. 

Gymnastik 109. 

—, bei der Behandlung von Knochen- und 

Gelenkerkrankungen 1. 

—, physiologische Wirkungen 2. 
—, Technik 6. 
Gynäkologie und Geburtshilfe (Referate) 

80, 304, 623. 


H. 


Habituelle Schulterluxation, Muskelabrisse 
als Ursache 532. 

Hattpflicht der Krankenhausdirektoren bei 
Röntgenschädigungen 24. 

Hals und- Nascnleiden (Referate) 
439, 691. 

Halsrippen, Radiologie 299. 

Hämatologie, klinische 738. 

Ilämaturie, Indikation der Kystoskopie 601. 

llämolvse 82, 585. 

—, Hemmung 302. 
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Hämolytische Giftstoffe 653. 

Hämoptoe, nach schwerem Heben 637. 

—, Heftpflasterverband 468. 

Hämorrhagische Diathese 34. 

Händedesinfektion 685. 

—, neuere Erfahrungen #01. 

Handverlust, Unfallentschädigung 524. 

Hanfsamenpräparat als Phosphortherapie 
570. 

Haptophore Gruppe 359, 360. 

Harn, Eiweiß 147. 

—, Reaktion 723. 

—, bei tuberkulöser Cystitis 723. 

Harnblase, Totalexstirpation mit lumbaler 
Ureterostomie 370. 

Harndrang bei Frauen, Granulationen und 
Rhagaden am Blasenhalse 749. 

—, Ursachen und diagnostische Bedeutung 


721. 
Harnleiden (Referate) 240, 600. 
Harnleitermündungen, Auffinden mit dem 

Kystoskop 601 
Harnleiter- und Blasenstein, irrtümliche 

Annahme nach dem Röntgenbilde 217. 
Harnleitersteine, eingeklemmte, intraure- 

trale Methode zur Lösung 601. 
Harnröhrenbeleuchtung 240. 
Harnröhrenstrikturen, Fibrolysininjektionen 

19. 

Harnsaure Diathese, Reizungscystitis 748. 
Harnsäure im Blute 618. 
Harnsäureverhältnisse bei Gicht 618. 
Harnstrahl, Verschiedenheit bei Prostata- 

hypertrophie und Striktur 722. 
Harnwege, Blutungen bei Geschwülsten 196. 
tlasenscharte, Erblichkeit 486. 


Haut, trockene Entkeimungsmethode 466. 

— , hämorrhagische Erkrankungen bei 
Barlow 35. 

—, Einwirkungen der Röntgenstrahlen 459. 

—, Vorbereitung vor Operationen 709. 

Hautausschläge, nach Tanningebrauch 276. 

—, toxische 276. 


Hautdesinfektion 466. 

Hautimpfung bei Tuberkulose 383, 569. 

lHautjodismus 45. 

Hautkankroide, Röntgenbestrahlung 214, 
463. 

Hautkrankheiten (Referate) 56, 128, 275, 
415, 487, 624, 735. 

— , Atlanten 56. 

—, Uviollichtbehandlung 57. 

—, Atoxyl 464. 

— bei Lungenschwindsucht 625. 

Hautlappen, gestielte, Einpflanzung bei 
Resektionen 20. 

Hautsarkome, Wert der Röntgenbestrahlung 
214. 

Hauttransplantationen, Erfolge 21. 

Hebamme, Benachrichtigungen bei Kind- 
bettfieberverdacht 504. 

Hebammen, Syphilis 731. 

Hebammenordnung, neue, Entwurf 733. 

Hebammenversicherung 731. 

Hebeeinrichtungen, Strökapparate 667. 

Hebephrenie 692. 

Heberahmen, improvisierter, Strökapparate 
637. 

Hefepilze als Ursache für Erkrankungen 400. 

Heftptlasterverband bei Lungentuberkulose 
468. 

Heilquellen, Radioaktivität 263. 

Heilstätten 374. 

—, Luftbad als Heilmittel 348. 

Heilstättenärzte, Dettweiler-Stittung 512. 

Heilstättenkuren, Dauer 375. 

Heilstättenstatistik 126. 


Heilstoffe, Klassifikation 235. 

Heilverfahren, Übernahme durch die Landes- 
versicherungsanstalten 137. 

Heimarbeiter 660. 

Heinrich Lippert-Preis 192. 

Heißluftapparat, bei Asthma 716. 

—, Schwitzenlassen vor Operationen 709. 

Heißluftbäder bei Pleuritis 678. 

Heißluftkauterisation 70, 73. 

— bei Lupus 390, 644. 

Heißluft-Schwitzbad 470. 

Helium 261. 

Heller'sche Probe 147. 


‘Hemihypertrophia facialis 300. 


Hemiplegie 107. 

—, Knochenatrophie im Röntgenbild 295. 

Hemmungszonen von Blutseris 454. 

Hereditäre Syphilis 300. 

—, Bedeutung der Hutchinson’schen Zühne 
570. 

Hereditärsyphilitische, Neuinfektion 438. 

Hernien, Stereoskopbilder 318. 

—, traumatische Entstehung 522. 

Herz und Herzbeutel, Chirurgie 599. 

—, Freilegung 599. 

—, Einwirkung hochfrequenter oszillieren- 
der elektrischer Ströme 337. 

Herzaktion, Steigerung bei Tabes 105. 

Herzarhythmie 312. 

Herzbeutelentzündung, obliterierende 730. 

Herzbeutelerguß, Perkussionstechnik 313. 

Herzchirurgie 242. 

Herzdruck 599. 

Herzerkrankungen bei Tabes 750. 

Herzgefüße, erweiternde Wirkung der 
Purinkörper 113. 

Herzgegend, Beschwerden der Neurasthe- 
niker 596. 

Herzgeräusche, anorganische 597. 

Herzinnervation, Erkrankungen 210. 

Herzkollaps, analeptische Wirkung von 
Nebennierenextrakten 653. 

Herzkontraktionen, frustrane 210. 

Herzkranke, Ozetbäder 113. 

Herzleidende, nächtliche Asthmaanfiille 338. 

Herz-Lungengeräusche 597. 

Herzmuskelerkrankungen 210. 

Herzmuskelinsuffizienz, Pleuratranssudate 
675. 

Herzneurasthenie 597. 

Herzneurose, Blutdruck 688. 

—, mechanische Behandlung 110. 

Herzstörungen nach Angina 70. 

Herztamponade 599. 

Herztätigkeit, Steigerung bei Bewegungen 
611. 

Herzverletzungen 599. 

Heutieber, Behandlung 274. 

Hilfeleistung, Zwang 7. 

Hilfeverweigerung, Berechtigung 8. 


Hilfsbedürftige, Rechtsansprüche an die. 


Armenpflege 8. 
Hilfsbedürftigkeit, Begriff 8. 
Hinken, intermittierendes 299. 
Hinterwurzelerkrankung beim Hunde, 
tabische, durch 'Irypanosomen 19. 
Hirnabszeß, bei Otitis 555. 
—, Radiographie 290. 
Hirnblutungen, frische, galvan. Strom nicht 
anwenden 228. 
Hirnerkrankungen, otitische 554. 
Hirnhautentzündung, eitrige 550. 
Hirnkrankheiten, Chirurgie 703. 
Hirnpunktion 707. 
Ilirnspatel, leuchtender 222, 
Hirntumoren, Radiographie 296. 
Hirschsprung'sche Krankheit 243. 


Histologie der blutzellenbildenden Organc 
739. 

Hochdruckstauung 113. 

Hochfrequente oszillierende elektrische 
Ströme, Wirkung auf das Herz 337. 

Hochfrequenztherapie 419. 

Hochgebirge, Asthma 717, 718, 757. 

Hochgespannte Ströme 227. 

—, Anwendung in der Therapie 417. 

Hoden, Röntgenstrahleneinwirkung 460. 

Hodencktopie, operative 53. 

Hodentuberkulose 401. 

Höhenluft, Erfolge bei Asthma 717, 718. 

Honorar, ärztliches, Erhöhung 32. 

—, fällig bei Übersendung der Rechnung 95. 

Hörnerv, syphilitische Erkrankungen 153. 

Hornhautastigmatismus 118. 

Hornhautekzem bei Nascnleiden 694. 

Hörrohr für Schwerhörige 165. 


Hörvermögen, Abnahme bei Iixsudat- 
bildung 551. 
— , Beeinträchtigung bei Mittelohrent- 


zündung 205. 

Hüftgelenksverrenkung, willkürliche 55. 

Hüftverrenkung, angeborene, Reposition 
g66. 

Hüftphänomen, Trendelenburg'sches 281. 

Hühnercholera, Immunisierung vermittels 
Aggressinen 84. 

Hülnerspirillose 280. 

Humerusdefekt, Beseitigung 54. 

Hundesperre 426. 

Hundehaltungsgesetz 425. 

Hundswut 424. 

Hundswut-Bestimmungen 425. 

Husten, Bedeutung seiner Bekimpfung in 
der Therapie der Lungentuberkulose 408. 

Hustendisziplin bei Asthma 716. 

Hustenreiz, Unterdrückung 716. 

Hutchinson’'sche Zähne bei 
Syphilis 570. 

Hydarthros, Massagebehandlung 3. 

Ilydroa, vacciniformis 388. 

Hydrocephalus, Radiographie 296. 

Hydronephrose 240. 

—, intermittierende 269. 

—, traumatische Rupturen 401. 

Hydrops der Gallenblase 131. 

Hydrotherapeutische Behandlung des 
Puerperalfiebers 348. 

Hydrotherapie bei Asthma 719. 

Hydrothermozirkulator 223. 

Hygiene und Bakteriologie, Fortbildungrs- 
unterricht 608. 

Hygiene und Demographie, Internationaler 
Kongreß 31, 256, 626, 658. 

Hygiene, im Hotelbetrieb 682. 

—, städtische, Ausstellung in Lyon 288. 

liygieneausstellung 450, 638. 

Hygienische Maßnahmen Friedrichs des 
Großen 608. 

Hyoscin bei Paralysis agitans 110. 


Hyperacidität 324, 325, 326. 

— bei Ulcus 317, 329. 

—, Diät 495. 

Hyperämiebehandlung der Lungen 310. 

Ilyperchlorhydrie 373. 

— bei Appendicitis 529, 

Hyperergische Frühreaktion 504. 

Iiypermotilität des Magens 496. 

Hyperostosen der Gesichts- und Schädel- 
knochen 621. 

Ilypersekretion 325. 

Iiypertension 688. 

Iiypertrophie der Nasenmuschelschleim- 
haut, Bindehautkatarrhe 6093. 

Ilypnose, Theorien 515. 
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Hypnositherapie 515. 

Ilypnotismusfrage, heutiger Stand 513. 
Hypochondrie im Anschluß an Unfall 610, 
Hypoplasie, angeborene, desKleinhirns 107. 


IHHypotonie, der Rücken- und Bauchmusku- 
latur 106. 
—, bei Stirnhirnerkrankung 118. 


Hypotonische Form der Tabes 100. 
llysterie, Dämmerungszustände 171. 
—, Ileus 267. 

—, Psychologie 116. 

—, verfrühte Diagnose 611. 

— nach Unfällen 610. 

—, Warenhausdiebstahl 403. 
Ilysterische Skoliose 657. 


I. 


Ichthyosis congenita 276. 

— hystrix, durch Transplantation 277. 

Idioten, Fürsorge durch Landarmenver- 
bände 10. 

Ikterus bei chronischem Choledochusver- 
schluß 131, 197. 

Heus 264. . 

—, Atropinbehandlung 272, 494. 

—, dynamischer 265. 

—, postoperativer, Enterostomie 497. 

Imbezillität 692. . 

—, Selbstmordversuche 87. 

Immediatprothesen bei Unterkieferresektion 
753. 

Immobilisation bei Frakturen 5. 

Immobilisierende Verbände bei Arthritis 
gonorrhoica 115. ° 

Immunisierung 83. 

— gegen Tuberkulose 31. 

— gegen Typhus 490. 

Immunitas non sterilisans 235. 

Immunität 358. 

—, gegen Geschwülste bei Mäusen 632. 

—, bei Krebs 273. 

—, Vererbbarkeit 280. 

Immunitätsforschung 590. 

Immunitätsichre 81. 

Immunmilchernährung 31. 

Impetigo contagiosa, Streptokokken als 
Atiologie 437. 

Impfgegner, Weigerung, ein Kind impfen 
zu lassen 256. 

Impfkomplikationen, accidentelle 48. 

Impfschutz 49. 

— bei Typhus, Dauer 492. 

Impftuberkulosen 22. 

Impfzwanggegner 58o. 

Improvisation von Geräten 632, 663. 

Improvisierte Asepsis 654. 

Inaktivitätsatrophie 3. 

Indikan, bei Dünndarmverschluß 266. 

Indikation, für Operationen, Grenzen 708. 

—, der manuellen Placentalösung 353. 

—, der rektalen Ernährung 24. 

Induktionsapparate 230. 

Induktionselektrizität 226, 230. 

Infantilismus 300, 692. 

Infektion 706. 

—, Disposition 547. 

—, und Immunität 319. 

Infektionseystitis 721, 722, 747. 

Infektionskrankheiten 310. 

—, Ätiotherapie 234. 
a intravenöse Collargolinjektionen 687. 

—, Kgl. Institut 603. 

—, Neuere Fortschritte in der Diagnostik 
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Infektionskrankheiten, Mandeln als Ein- 
trittspforte 76. 

—, Serumbehandlung 85. 

Infektionsquelle bei Typhus, Auffinden 
457- 

Infektionswege der Pleura 675. 

Infiltrationsanästhesie 710. 

Influenzmaschinen 233. 

Inhalationsnarkose 710. 

Initialexantheme bei Variola 42. 

Initialsymptome des Uteruskarzinoms 67. 

Injektionsanästhesie 710. 

Inkubation bei Tollwut 424, 429. 

Inkubationszeit des I.ichterythems 388. 


Innere Medizin (Referate) 18, 50, 76, 111, 
147, 174, 210, 236, 273, 301, 337, 
366, 400, 431, 464, 494, 526, 562, 
595, 618, 652, 687, 724, 750. 

—, Verwertung der Röntgenstrahlen 458. 

Innere Sekretion 175. 

Inokulationstuberkulosen 22. 

Institut für Infektionskrankheiten, Bedeu- 
tung für die ärztliche Fortbildung 603. 

Instrumentendesinfektion 654. 

Insufficientia vertebrae 247. 

Interposition gestielter Lappen bei ankylo- 
sierten Gelenken 532. 

Intestinaltuberkulose 629. 

Intoleranz gegen Alkohol 169, 171, 173. 

Intoxikation, alimentäre 373. 

Intoxikationen, bakterielle 648. 

Intoxikationsanämien 653. 

Intrakraniclle Komplikationen bei Otitis 
media 554. 

Intramuskuläre Quecksilbereinspritzungen 
626. 

Intraneurale Antitoxinbehandlung des Te- 
tanus 176. 

Intraperitoncale Sauerstoflinfusionen bei 
tuberkulösem Ascites 619. 

Intrauretrale Methode zur Lösung einge- 
klemmter Harnleitersteine 601. 

Intravenöse Kollargolinjektionen 687. 

— bei Gelenkaffektionen 531. 

Intravenöse Injektionen von Tumorzellbrei 
274. 

Intravenöse Kochsalzinfusion bei 
verlust 712. 

Intubation, Behandlung 
schwüren 313. 

Invagination 269. 

Invalidenrente 136. 

Invalidenversicherung 517, 518. 

—, Arzt als Begutachter 94. 

—, Leistungen 136. 

Invalidität 518. 

Inversio uteri 
Myome ı81. 

lonisation der Gase 259. 

Irren-Heil- und -Pflegeanstalten 11. 

Ischämische Muskelkontraktur 245, 339. 


Ischias, Alkoholinjektionen 526. 

—, Behandlung 309. 

—, Abschätzung der Erwerbsfähigkeit 524. 
—, kartilaginäre, Exostosen 299. 

Isopral bei Otosklerose 165. 


Blut- 


von Druckge- 


im Wochenbett durch 


Jejunum, Karzinom 195. 

Jodase ın der Schilddrüse 175. 
Jodbenzindesinfektion 466. 
Jodersatzmittel 465, 596. 
Jodexanthem, Erythema nodosum 276. 
Jodglidine 465, 596, 


Jodgummilösung zur 
Mastitis 81. 

Jodierungsprozeß in der Schilddrüse 175. 

Jodipin 596. 

Jodipininjektionen bei Asthma 717. 

Jodismus 595. 

—, Sulfanilsäure und Betasulfopyrin 58. 

Jodnatrium, beiabdominaler Arteriosklerose 
530. 

—, bei Lueskachexie 596. 

Jodoformgaze, zu vermeiden bei Diabe- 
tikern 114. 

Jodoformgazetamponade, intrauterine 354. 

Jodoformglyzerin bei Gelenktuberkulose 
753. 

jodo eiye toonen auf dem Rönt- 
genbilde 216. 

Jodoform-Wallratgemisch 
plombierung 565. 

Jodpräparate, bei Basedow 176. 

—, bei Netzhautablösung 306. 

Johimbin, Wirkung auf die weiblichen 
Genitalorgane 725. 

Juden, häufigeres Vorkommen von Taub- 
stummheit 483. 


Verhütung der 


zur Knochen- 


K. 


Kader'sche Lagerung 79. 

Kaiserin Auguste Viktoria-kHaus zur Be- 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit, 
Grundsteinlegung 761. 

Kaiserin Friedrich-Haus 121, 153, 160, 
217, 448, 474, 475, 476, 479, 538, 
639, 702, 704, 759, 768. 

Kala-Azar 592, 595. 

Kälberimmunisierungsmethode, Bovovaccin 
364. 

Kalomelsalbe, Prophylaktikum gegen Sy- 
philis 627. 

Kaninchen, Syphilis 278, 279. 

Kantenlage des Körpers bei Operationen 60. 

Kapitalabfindung bei Unfallkranken 613. 

Karbolsäure bei Hautkrankheiten 437. 

Karbolsäureumschläge, Ochronose 624. 

Kardiolyse 242, 730. 

Kartilaginäre Exostosen bei Ischias 299. 

Karyorrhexis 743. 

Karzinom, Atoxylinjektionen 237. 

—, der Gallenblase 132. 

—, des Rektums 97. 

—, serologische Untersuchungen 632. 

—, Bedeutung des Traumas für die Ent- 
stehung 21. 

Karzinome, inoperable, 
lung 392. 

—, verstecktliegende, Frühdiagnose 19. 

Karzinomliteratur 672. 

Kassenärzte 8, 444. 

Katarrhalische Atiektionen als Vorläufer 
von Karzinomen 196. 

Katarrhe, der Luftwege und Lungen, 
Arzneidämpfe 437. 

— der Speiseröhre 617. ` 

Katatonie 117. 

Katheterismus, bei akuter Harnverhaltung 
747. 

—, der Tube 163. 

Kathodenstrahlen 258. 

Kauterisation mit Sonnenstrablen 71. 

Kautschuklösung für die Haut zu Opera- 
tionszwecken 466. 

Kehlkopfdruckgeschwüre nach Intubation, 
Behandlung 313. 

Kehlkopfinstrumente 123. 
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Sachregister. 


XXVII 


Kehlkopfkatarrh, durchKarzinom bedingter 
196. 
Kehlkopfkrankheiten, Nachbildungen 671. 
Kehlkopfmuskeln, Parese 692. 
Kehlkopftuberkulose, Lokalbehandlung 
180. 
Keimfreiheit von Mineralwässern 264. 
Kerndegeneration, physiologische 743. 
Kieferhöhlenkarzinom 196. 
Kieferspaltung, temporäre 753. 
Kind, Ausstellung für Erziehung, Schutz 
und Gesamtwohl 127. 
Kindbettfieber, Benachrichtigung der 
Hebamme 336. 
Kinder, leicht abnorme 62. 
—, pastöse 569. 
, Pleuraexsudate 677. 
-, ' Schädelverletzungen 622. 
— ‚probatorischeTuberkulininjektionen755. 


Kindererholungsheim 64. 
Kinderforschung, Kongreß 127 
Kinderheilkunde (Referate) 178, 372, 568, 


Kinderheilstätten 376. 

Kinderlähmung, cerebrale 108. 

Kinderseelenkunde 119. 

Kindersterblichkeit 409. 

— , Bekämpfung 160. 

Kindesalter, physikalische Therapie 734. 

— , Sacrocoxitis 566. 

—, Anwendung von Tuberkulin 470. 

— , Tuberkulose 89. 

Kindheit, Buch vom Kinde 477. 

Kinnbildung, Theorie 478. 

Klammern zur Geräteimprovisation 633. 

Kleidung und Bettung des Säuglings 500. 

Kleinhirn, Funktionen 344. 

— , angeborene Hypoplasie 107. 

Klimakterische Blutungen 195. 

Klimatische Kuren bei Lupus 642. 

Klinik 698. 

Klinisches Jahrbuch 448, 704. 

Klopfmassage, krampflösend 
spannend 254. 

Klopfung bei Pseudarthrosen 690. 

Klysmen bei Ileus 271. 

Knappschaftskassen, freie Arztwahl 445. 

Knie-Schlottergelenk, Unfallentschädigung 
324. 

Kniegelenk, Vortäuschung von Streck- 
schwäche 282. 

Kniegelenkserguß, Behandlung 4. 

Kniegelenksluxation, traumatische 466. 

Kniegelenksverkrümmungen, seitliche 341. 

Knieversteifung, Unfallentschädigung 524. 

Knöchelbrüche 281. 

Knochenbrüche, Bedeutung der Röntgen- 
strahlen 247. 

-—-, Behandlung 242. 

—, Finfluß der Stauungshyperämie auf die 
Heilung 496. 

— der Finger 6534. 

Knochendefekt am Schädel, Celluloidplatte 
238. 

nn und Gelenkerkrankungen, Übung, 
Gymnastik und Massage 1. 


und ent- 


Knochenhöblen, Füllung mit Jodoform- 
Wallratgemisch 565. 
Knochenmark, rotes, als PBlutbildungs- 


mittel 594.. 
—, Zellen 739. 
Knochenmarksriesenzellen 739. 
Knochenmarksveränderungen beiBarlow3S. 
Knochenplomben 20, 565. 
Knochenstücke, verschluckte 726. 
Knochensyphilis im Röntgenbild 249. 
Knochentuberkulose nach Trauma 22. 


Knochenveränderungen bei Barlow 35. 

Knochenverlängerungen bei tuberkulöser 
Koxitis 52. 

Knochenverletzungen, Massagebehandlung 


p 

Köche 682. 

Kochhaus 681. 

Kochsalzfreie Diät gegen Ohrensausen 153. 

Kochsalzinfusion, intravenöse, bei Blutver- 
lust 712. 

— als Nachbehandlung bei Amputation 
diabetischer Gangrän 715. 

—, rektale, bei Peritonitis 18, 689. 

Kochsalzlösung, Injektionen bei 
gien 52. 

Koffein als Diureticum 112. 

Kohlehydrate, Verwertung im Rektum 26. 

Kohlehydratentziehung bei Dizbetes, Aci- 
dose 148. 

Kohlenbogenlichtbäder, 
Herzens 653. 

Kohlen- und Quecksilberbogenlampen, 
Aktinotherapie #84. 

Kollargolinjektionen, intravenöse, bei Ge- 
lenkaffektionen 531. 

Kollapszustände, hohe Strychnindosen 687. 

Kolloidales Silber bei Infektionskrank- 
heiten 688. 

Komitee für ärztliche Studienreisen 474. 

Komplement 82, 359, 584. 

Komplementablenkung 82, 278, 361. 

Komplementbindung 584, 590. 

Komplex 116. 

Kompressionsblendenmethode für rönt- 
genologische Nierensteindiagnostik 216. 

Kompressionsfraktur des Fersenbeins 343. 

Komprimierte Luft für Heißluttkauterisator 
72. 

Kondensatorbett 421. 

Kongresse und Versammlungen: 


— 35. Deutscher Ärztetag 268, 383, 442. 

— 28. Balneologenkongreß 128. 

— 36. Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie 96, 128, 242. 

— 6. Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für orthopädische Chirurgie 96, 
128, 245. 

-- 14. internationaler Kongreß für 
_ Hygiene und Demographie 31, 256, 
344, 352, 383, 480, SII, 544, 575, 607, 
626, 658. 


Myal- 


Entlastung des 


— 24. Kongreß 
308. 

— 6. Hauptversammlung des Deutschen 
Medizinalbeamten-Vereins 3.44. 

— 27. Hauptversammlung des Preußischen 
Medizinalbeamten-Vereins 160. 

— Berliner medizinische Gesellschaft 31, 
2 128, 159, 256, 320, 383, 447, 479, 
750. 

— 79. Versammlung Deutscher Natur- 
forscher und Ärzte in Dresden 512, 544, 
630, 661. 

— 2. Internationaler Kongreß für physi- 
kalische Therapie 384, 758. 

-— Psychologische Gesellschaft 256, 640. 

— Ärzteverein der Berliner Rettungs- 
gesellschaft 64. 

— Internationaler Kongreß für Rettungs- 
wesen 416. 

— 11. Hauptversammlung des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose und 4. Versammlung der 
Tuberkulose-Ärzte 374. 

— 3. Kongreß der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft 128, 247. 

— I. Kongreß für Urologie sı2, 608. 


für innere Medizin 64, 


Kongresse und Versammlungen: 


— 3. Hauptversammlung des Verbandes 
der Arzte Deutschlands zur Wahrung 
ihrer wirtschaftlichen Interessen 383, 
416. 

— Deutsche Gesellschaft für Volksbäder 
96, 286, 288, 384, 512. 

—- Deutscher Verein für Volkshygien« 576. 

— Kongreß der französischen Ärzte 191. 

Konsiliarius, Kostentragung seitens des 
Patienten 95. 

Konstanter Strom 226. 

Konstantinopel, Deutscher Wohltätigkeits- 
verein 288. 

Konstruktion von Geräten 635. 

Kontagiosität der Pocken 40. 

Kontaktinfektion 710. 

Kontraktur, bei Hemiplegie 107. 

—, infolge Kompression des Halsmarkes, 
Besserung durch Röntgenbestrahlung 236. 

—, ischämische 245. 

Kontusion, Verwandlung latenter Tuber- 
kulose in manifeste 522. 

Kontusionen, Massagebehandlung 3. 

Kontusionspneumonie, Entstehung, Regren- 
zung, Prognose 637. 

Kontusionstuberkulosen 22, 

Konzentrationstrichter für 
Licht 686. Í 

Kopfschmerz, neurasthenischer, Ätiologie 
und Therapie 51. 

Kopfschmerzen, einseitige, bei Fiterungen 
am Warzenfortsatz 204. 

—, bei intrakranieller Komplikation von 
. Mittelohreiterungen 554. 

Kopfdusche, elektrische 233. 

Kopftrauma, Folgen 166. 

Koma diabeticum 148. 

Körerkrankheit 334, 580. 

—, Schutzmaßregeln 336. 

Kürpertemperatur, Verhalten bei intra- 
kraniellen Komplikationen von Otitis 
media 555 

Körperverletzung (Unfallversicherung) 139. 

—, fahrlässige 159. 

Korpuskarzinom, Diagnose 68. 

Korsettbehandlung der Tabes 105. 

—, Verschlechterung des Ganges 106. 

Kotbrechen bei lleus 266. 

Kotfänger, auswechselbarer, bei 
lichem After 695. 

Kottisteln nach Appendicitisoperationen, 
Verhütung und Behandlung 497. 

Kotstauung, Bakteriurie 720. 

Kranke, Absonderung 335, 455. 

Krankenhaus 680. 

—, Überführung von ansteckenden Kranken 
335, 455, 504, 381. 

—, Unterbringung von Armen 12. 

—, Verpflichtung zur Aufnahme 13. 

—, Pflicht gegenüber den Kranken 160. 

Krankenhausbeobachtung bei Unfallneu- 
rosen 610. 

Krankenhauswesen, Entwicklung 10, 507. 

Krankenkassen 160, 671. 

—, Verband kaufmännischer 32. 

Krankenkassenwesen 443, 479. 

Krankenküche im Krankenhaus, Entwick- 
lung 679. 

Krankenptlege, für Arme 12. 

—, Ausbildung 508. 

—, Abteilung der Staatlichen Sammlung 
ärztlicher Lehrmittel 470. 

Krankenptlegepersonal, Fahrpreisermäßi- 
gung 17. 

Krankenptleger, Verhältnis zum Arzt 18. 

Krankenpflegerinnenschule 480. 


ultraviolettes 


künst- 
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Krankenrente 136, 517. 

Krankentrage 636. 

Krankentransport, für Arme 16. 

—, auf der Eisenbahn, Bestimmungen 16. 

—, Gerät, improvisiertes 636. 

Krankenversicherung 134. 

Krankenversorgung, öffentliche 7. 

Krankenzimmer in Privatwohnungen 190. 

Krankheit, Definition 134. 

Krankheiten, Indikationen für chirurgische 
Eingriffe 707. 

Krebsforschung 192, 273. 

Krebs der Speiscröhre 615. 

Krebsige Erkrankungen, Atoxylbehandlung 
238. 

Krebsrezidive nach Operationen, Prophy- 
laxe mittels Atoxyl 238. 

Krebszapfen, atypische 68. 

Kreuzbeinbrüche 281. 

Kriegsneurosen 309. 

Kropf, Operation 709. 

Krukenberg'sche Pendelapparate 6. 

Krüppelstatistik 246. 

Kryohydrate 571. 


Kryoskopit, klinische, Technik 570. 
, Leistungen 573. 


Kirsptogeneusche Septikämie von Mandel- 
abszessen 76. 

Kuhpockenlymphe 48. 

Kuhrassen 630. 

Kulturfolgen des schwarzen Todes 587. 

Kumulative Wirkung der Röntgenstrahlen 
459. 

Künstliche Ernährung 416. 

Künstlicher After, auswechselbarer Kot- 
fänger 695. 

Kurpfuscherei 160, 543, 758. 

Kurpfuscherei-Kommission 446. 

Kurpfuschertum, Ausstellung 638. 

Kutane 'Tuberkulinreaktion 755. 

Kystoskop, diagnostische Bedeutung 198. 

Kystoskopie 600. 

—, zur topischen Diagnose bei trübem 
Harn 721. 


L. 


Labilität des Blutdrucks 90. 

Labyrinth, eitrige Entzündung 555. 
Lähmungen nach Lumoalanästhesie 79. 
Laienmassage 6. 

Landarmenverbände, Unterstützungspflicht 


9. 

Landesseuchengesetz 331, 501. 

Landesverband der Ärzte Deutsch- Böhmens 
96. 

Landesversicherungsamt 518. 

L.andstraßen, Teerung zur Staubvermeidung 
660. 

Laryngofissur bei Kehlkopftuberkulose 180. 

Laryngologie (Referate) 180, 435, 691. 

Laryngologische Meister und Vereine 154. 

Laryngologische und rhinologische Aus- 
stellung im Kaiserin Friedrich-Hause 
121, 153. 

Larynxfraktur 181. 

l.arynxtuberkulose, Gravidität und künst- 
licher Abort 691. 

Latenzperiode der Röntgenrcaktion 459. 

Leben, plötzlich das — gefährdende Krank- 
heitszustände, Pathologie und Therapie 
672. 

Leber, Eintgiftungsorgan 312. 

L.eberatropbie, akute gelbe, nach Chloro- 
formnarkose 598. 


l.eberblutungen, Heißluftkauterisation 74. 

Ledigenheime 660. 

Lehrmittelsammlung, zahnärztliche 352. 

Leichenschau, allgemeine 504. 

Leipziger Verband 442. 

Leistenbruch, Unfallentschädigung 524. 

Leistenhernien, übergroße, Radikalopera- 
tion 434. 

Leontiasis ossea 621. 

Lepra, Knochenveränderungen 209. 

—, Verbreitung in Deutschland 93. 

Lepraantistoffe 278. 

Lepraheim in Memel 94. 

Leukämie, Blutbild 741. 

—, Röntgenbestrahlung 392, 464. 

Leukocytäre Zellen 740. 

Leukocyten 741. 

—, antiparasitäre Bedeutung 279. 

—, Einwirkung der Röntgenstrahlen 460. 

Leukocytose, niedrige, bei Enteritis 529. 

Leyden'sche Kristalle 715. 

Libido, Einfluß des Johimbin 725. 

Licht, als Heilmittel 385. 

—, Nebenwirkungen 276. 

—, physiologische Wirkung 386. 

Lichtbäder 684. 

Lichtbehandlung 57. 

— des Lupus, Resultate 390. 

Lichtempfindung durch Radium 264. 

Ligatur der Carotis communis 433. 

Lipase 77. 

Lipoide Substanzen, Verwendung bei teta- 
nusinfizierten Wunden 621. 

Litten'sches Phänomen bei Sprachstörungen 
120. 

Little'sche Krankheit, Hochstand der Patella 
297. 

—, Tenotomien 342. 

Lobelia bei Asthma 716. 

Lochialsekret, bakteriologische 
suchung 546. 

Lokalanästhesie 710. 

Lucae’sche Drucksonde 164. 


Lues, Komplementprobe 590. 

— des inneren Ohres, Schwitzkur 167. 

—, Serodiagnose 83. 

—, maligne, Kalomelinjektionen 58. 

—, —, Nachweis von Spirochacta pallida 
pallida 277. 

Lues herediatria, Differentialdiagnose gegen 
Barlow 37. 

—, als ätiologisches Moment für Prurigo 


Unter- 


Luc kachesie Einfluß von Jodnatrium 596. 

Luft, Gehalt an Emanation 262. 

Luftabsorption der ultravioletten Strahlen 
687. 

Luftaufblähungen bei Invaginationen usw. 
271. 

Luftbad, Einrichtung 348. 

—, Indikationen 348. 

--, physiologische Wirkung 347. 

—, Technik und praktische Bedeutung 
345. 

Luftdusche, nach Lucae 163. 

—, bei Otitis media zweckwidrig SS1. 

Lufteinblasungen, kontraindiziert bei akuter 
Mittelohrentzündung 166. 

Lufthungergefühl 713, 714. 

l.uftverderbnis in Räumen 187. 

Luftwege und Lungen, Behandlung von 
- Katarrhen mit Arzneidämpfen 437. 

Lumbalanästhesie 364. 

—, Getahren 79. 

Lumbalpunktion 707. 

Lungenblähung 713, 714. 

—, akute, bei Asthma 51. 


Lungenblutungen, diätetisches Ernährungs- 
prinzip 302. 

—, Heißluftkauterisation 74. 

Lungenchirurgie, Röntgendurchleuchtung 
216. 

Lungenemphysem, chirurgische Bebandlung 
620, 662. 

Lungenentzündung, Differentialdiagnose 
gegenüber endokraniellen otogenen 
Komplikationen 396. 

Lungengrenze, untere, Unverschieblichkeit 
bei kleinen Ergüssen 676. 

Lungenkomplikationen nach Äthernarkosen 
598. 

Lungenkranke, Auskunfts- und Fürsorge- 
stellen 64. 

Lungenkrankbeiten, 
463. 

Lungenoperationen 243. 

Lungensaugmaske 302, 310. 

I.ungenschwindsucht, und Hautkrankheiten 
625. 

—, und Nervensystem 63. 

Lungenspitzen, Perkussion 479, 756. 

—, Unterschied im physikalischen Ver- 
halten rechts und links 432. 

Lungenspitzeninfiltration, Röntgendiagnose 
248. 

Lungenspitzenkatarrh, Iymphangitische Ent- 
stehung von den Hilusdrüsen aus 375. 

Lungenspitzentuberkulose, Radiographie 
468. 

Lungentuberkulose 478. 

— bei Asthma 717. 

— im I. Lebensjahr, Symptome 757. 

—, Bekämpfung 160. 

—, Heftpflasterverband 468. 

—, Prognose 468. 

—, prognostische Bedeutung von Puls und 
Temperatur 468. 

—, Tuberkulinbehandlung 87, 470. 

—, Tuberkulindiagnostik 88. 

Lungentumoren, Diagnose und Lokalisation 
durch Röntgenverfahren 216. 

Lungenvolum, funktionelle Bedeutung 631. 

Lupus 57. 

—, Finsentherapie 389. 

—, Heißluftkauterisation 75, 390. 

—, kombinierte Resorzin- und Röntgen- 
behandlung 57. 

—, Resultate der Lichtbehandlung 390. 

Lupus vulgaris, Behandlung 641. 

Luxatio subcoracoidea 55. 

Luxation der Peronealsehnen 213. 

Luxationen, komplizierte, Behandlung 706. 

Lymphadenitis, spezifische Nachkrankheit 
bei Scharlach 569. 

Lymphatischer Habitus 642. 

Lympbatisches Gewebe 744. 

—, Zerstörung durch Röntgenstrahlen 24. 

Lymphe, animale und humanisierte 49. 

Lymphgefäßsystem bei exsudativer Diathese 
568. 

Lymphdrüsen der Halsregion 568. 

Lymphoblasten 744, 746. 

Lymphocyten, cytodiagnostische Bedeutung 
bei Entzündungen 676. 

—, Einwanderung in die Blutbahn 745. 

—, fuchsinophile Granula 744, 746. 

—, im Knochenmark 739, 743. 

‚ Röntgeneinwirkung 460. 

Lymphocytose der Cerebrospinalflüssigkeit 
bei progressiver Paralyse und bei Schlat- 
krankheit 595. 
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Magen, Anzeigen und Grenzen für chirur- 
gische Eingriffe 62. 

—, Diät bei Hyperacidität 326, 495. 

—, Flüssigkeitsentleerung 329. 

—-, Hypermotilität 496. 

—, Motilität 322. 

—, —, gesteigerte, bei Atonie 330. 

—, motorische Insuffizienz 329. 

— , Retentionsprobe 728. 

—, Salzsäuregehalt, röntgenologische Prü- 

fung 248. 

‚ Subazidität 312, 326. 

Magenatonie 330, 727. 

\Magenblutung, frische, Diät 328. 

Magenblutungen, Gelatine 77, 372. 

—, rektale Ernäbrung 25. 

Magen(-Darm)blutungen bei multipler Netz- 
Torsion 528. 

Magenchemismus bei Ulcus ı51. 

Magenchirurgie, Fortschritte 206. 

Magen- u. Darmstörungen, Abhängigkeit 
von abdominaler Arteriosklerose 529. 

Magendilatation, akute 728. 

Magenektasien, rektale Ernährung 25. 


Magenerweiterung 33. 

—, akute 727. | 

Magenfistel bei Osophaguskarzinom 616. 

Magenform, normale 216. 

— , Sanduhrmagen 243. 

Magengeschwür 151. 

—, blutendes, diätetische Behandlung 301, 

— und Gallensteinleiden, 
diagnose ISI. 

—, Gastroenterostomie 178, 754. 

—, perforiertes, Operation 565, 754. 

Magengröße, Perkussion 750. 

Mageninhalt, Blutnach weis mittels Benzidin- 
probe 465. 

—, Milchsäuregärung 371. 

Mageninhaltsentnahme, Methodik 407. 

Mageninsuffizienz, akute 727. 

Magenkarzinom, Bedeutung des Traumas 
22. 

—, Frühdiagnose 196. 

—, Gastroenterostomie 209. 

Magenkatarrh, Diät 323. 

Magenkrämpfe, Siedegemisch 734. 

Magen(und Darm)krankheiten (Referate) 
150, 371, 727, 735. 

Magenkrankheiten, Diät 321. 

—, Röntgendiagnostik 216. 

\Magenresektion 210. 

Magenretention, chronische 728. 


Magensaft 495. 

—, quantitative Pepsinbestimmung 728. 

—, im nüchternen gesunden Magen 563. 

Magensaftfluß, digestiver 371. 

Magenschlauch, verschluckter 407. 

Magenschmerzen 325. 

Magenspülung bei Ileus 271. 

— , frühzeitiger Fäkulenznachweis 266. 

Magenverdauung 322. 

Magenverletzungen 369. 

Magnetelektrotherapie 227, 230. 

Magnetopath, kein arztähnlicher Titel 160. 

Malachitgrünnährboden für Typhuskulturen 
454- 

Malaria 593. 

— tropica 594. 

—, Differentialdiagnose gegen endokrani- 
elle otogene Komplikationen 384. 

Malariabekämpfung 593. 

Malariakachexie, Atoxyl 465. 

Malariakrankheiten, Einführung 592. 


Differential- 


Malariaparasiten 594. 
Malariaschutz, mechanischer, Wirksamkeit 


593. 

Malleolarfrakturen 281. 

Malonal 87. 

Malum suboccipitale 298. 

Mammakarzinom, Nachbehandlung des 
operierten 564. 

—, prophylaktische Röntgenbestrahlung 
nach Operation 23. 

—, Röntgenbilder 620. 

Mammasarkom 148. 

Mandeln, Eingangspforte für Infektions- 
krankheiten 76. 

Mangantoxikosen 309. 

Mannkopf-Rumpf’sches Zeichen 111, 612. 

Maretin beim Fieber der Phthisiker 468, 
758. 

Marktmilch, Berliner 411. 

Marmorek’s Antituberkuloseserum 4o01, 
663, 725. 

Masernexanthem, papulöses 46, 

Massage 102. 

— bei Arthritis gonorrhoica 115. 

—, lediglich Sache des Arztes 6. 

—, Erhöhung der vasomotorischen Arbeit 
der Gefäße 109. 

— bei paralyt. Ileus 271. 

— bei der Behandlung von Knochen u. 
Gelenkerkrankungen 1. 

—, physiologische Wirkung 1. 

—, Technik 6, 

— unter Wasser 432. 

Mastdarm, Galvanisation bei paralyt. Ileus 
271. 

—, Schleimhautpolypen, endorektale Ope- 
ration 530. 

Mastdarmblutungen, kopiöse, einmalige 99. 

Mastdarmkrebs, Diagnose 97. 

Mastdarmpolypen 102. 

Mastitis puerperalis, Verhütung 81. 

Mastkur bei Hyperacidität 326. 

Mastmyelocyten, Mastzellen 740. 

Masturbation und Nasenbluten 58. 

Mechanische Behandlung der Nervenkrank- 
heiten 102. 

Mediastinalphlegmone 726. 

— durch Fremdkörper 617. 

Mediastinaltumor, Röntgenbestrahlung 236, 
463. 

Mediastinitis 528. 

Mediko-historische Sammlung im Kaiserin 
Friedrich-Hause 159, 191, 217, 475, 476. 

Medikomechanische Bebandlungsmethoden 
l. 

— Nachbehandlung von Knochen- u. Ge- 
lenkverletzungen 5. 

Medizinalbeamte, Kurse im Kgl. Institut 
für Infektionskrankheiten 604. 

Medizinalpraktikant, Ausbildung 32. 

Medizinaluntersuchungsämter 453. 

Medizinalwesen u. Gesundheitspflege 605. 

Medizinische Eingriffe, Ministerialerlaß 14. 

Medizinische Fachpresse, freie Vereinigung 
512. 

Medizinschule, deutsche, in Schanghai 639. 

Megakaryocyten 739. 

Megaloblasten 383, 447. 

Megalogastrie 330. 

Mehraufwendungen für Hilfsbedürftige 10. 

Meisterarzt im Mittelalter 589. 

Melancholie, Selbstmord 86. 

Melanom 528. 

Meningitis, Differentialdiagnose 397. 

—, nach Mittelohreiterung 552. 

—, otitische 555. 

— purulenta 556. 


Meningitis serosa 244. 
Meningokokkus 591, 606. 


Meningokokken, Stellung zu den Gono- 
kokken 5g1. 

—, Übergehen in den Urin 479. 

Meningokokkenserum 591. 

Meniscusluxationen 55. 

Menstruation, Beziehungen zu Warenhaus- 
diebstählen 86. 

Menstruationsstörungen bei KRöntgenbe- 
strahlung der Schilddrüse 624. 

Merkfähigkeit, Einschränkung bzw. Ver- 
lust, als Initialsymptom der progressiven 
Paralyse 168. 

Merkurialexanthem 276. 

Mescnterialgefäße, Thrombose u. I.mbolie 
268, 

Metallprothesen bei Knochendefekten 20. 

Metatarsalgie, Morton’sche 299. 

Meteorismus 265, 266. 

Methylatropinum bromat. 51. 

Methylviolett, Hornhautschädigung 119. 

Migräne 5I. 

Mikrobiologie, Kurse im Kgl. Institut für 
Infektionskrankheiten 605. 

Mikro-Heißluftbrenner 72. 

Mikrolalie 120. 

Mikroskopische Krebsdiagnose 197. 

Mikrospermie nach Röntgenbestrahlung 


Mikulicz’sche Krankheit, Röntgenbestrah- 
lung 464. 

Milch, hygienische Behandlung 630. 

—, Pasteurisierung 411. 

—, für den Säugling, Behandlung und 
Kontrolle 304, 410. 

— , tuberkulöser Tiere, Schädlichkeit 467. 

— , Typhusverbreitung 452. 

—, bei Ulcus ventriculi 327. 

—, Veränderung durch Auf kochen 38, 39. 

Milchamylumklistiere 27. 

Milchkonserve 730. 

Milchküchen 412, 662, 

Milchpeptonklistiere 27. 

Milchsäurebazillen 371. 

Milchsäuregärung im Mageninhalt bei Kar- 
zinom 371. 

Milchtransport 630. 

Miliartuberkulose, akute, boviner Ursprung 
467. 

—, Serodiagnostik 83. 

Milz, Entfernung bei schweren Bluterkran- 
kungen 19. 

—, Exstirpation 243. 

— , Schwellung bei chronischem Chole- 
dochusverschluß 131. 

—, Verletzungen 369. 

Minderwertigkeit, geistige 117, 167. 

Mindestluftraum 187. 

Mineralquellen 289. 

Mineralwassergewinnung 290. 

MinisterialerlaßB über medizinische Fin- 
griffe 14. 

Mißbildungen, Grenzen der chirurgischen 
Indikation 708. 

Mithridatisierung 31. 

Mitin 119, 

Mittelkapazität der Lunge 631. 

Mittelohreiterung, akute 200. 

—, Saugung 656. 

—, Gefährlichkeit 556. 

Mittelohreiterungen, chronische §53, 554, 
555. 

—, Stauungshyperämie 406. 

Mittelohrentzündung 166, 395. 

—, eitrige, und ihre Komplikationen 549. 

— , Sekretion 552. 
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Mittelohrkatarrh 161, 164, 549. 

Mneme 487. 

Mobilisierende Frakturbehandlung 5. 

Mobilisierung, knöchern verwachsener Ge- 
lenke durch Interposition gestielter Lap- 
pen 532. 

Mondsucht 693. 

Mongolismus 300. 

Morbidität und Mortalität bei Abstinenten 
284. 

Morbus Basedowii, experimenteller 175. 

Morphinismus durch Gallensteinleiden 132. 

Morphium bei Ösophaguskrebs 616. 

Morpbologie des Blutes 738. 


Mortalität, Gallensteinoperationen 133. 
—, (sastroenterostomie 209. 

—, Peritonitis 689. 

—, Pocken 46. 

—, Rektumkarzinom 98. 

—, Tollwut 429. 

--, Typhus 492. 


—, vaginale Operationsmethoden 80. 


Morton’sche Ströme 421. 

Moxe 70. 

Multiple Sklerose, Warnung vor ein- 
greifender mechanischer Therapie 109. 

Münzenfänger 180, 726. 


Muskelatrophie, arthritische 2. 

—, reflektorische 3. 

Muskelkontraktur, ischämische 339. 

Musteranstalt für Bekämpfung der Säug- 
lingssterblichkeit 158, 411, 761. 

Mutterpflicht u. Kindesrecht 318. 

Myalgie im Kukullaris 51. 

Myasthenia pseudoparalytica 296, 309. 

Myatonia congenita 729. 

Mycosis fungoides, Röntgenbehandlung 


437. 
Myelitis, abgelaufene, Residuen 109. 
—, Osteoporose der Wirbelsäule 297. 
Myeloblasten, Myelocyten 739, 740. 
Myokarditis 211. 
Myome, Behandlung 8o. 
—, im Wochenbett 181. 
Myositis ossificans 529. 
—, Heilung durch Fibrolysin 19. 
Myxinfantilismus 692. 
Myxödem, Zurückbleiben der Knochenent- 
wicklung 300. 
Myxosarkom der Mamma 149. 


N. 


Nabelhernie kleiner Kinder, 
565. 


Nabelschnurbrüche, angeborene 565. 


reponible, 


Nachbehandlung von Fingerverletzungen 
253. 

— von Knochen- und Gelenkverletzungen 
mittels Massage und Gymnastik 5. 

— punktierter Pleuraergüsse 679. 


Nachblutungen, komprimierender Verband 
564. 

— nach Tonsillotomien 436. 

Nachuntersuchungen 320. 

Nackendrüsen bei Trypanosomiasis 594. 

Nagelglied, Beugungsverletzungen der 
Fingerstrecker 281. 

Nägel, Ritfelung 3. 

Nährklistiere 24. 

Naht des frischen Dammrisses, Technik 
730, 760. 

Narbige Prozesse, Thiosinamin und Fibro- 
lysin 19. 


Narkose, kombinierte 339. 

—, Wahl des Mittels 710. 

Nasale Dysmenorrhoe 435. 

Nasale Genitalpunkte 435. 

Nasales Asthma 717. 

Nase und Nasenrachen, Krankheiten, Be- 
handlung 94. 

Nasenbluten, Behandlung 58. 

Nasen- und Mundhöhlenkrankheiten, Lehr- 
buch 448. 

Nasenleiden, Wechselbeziehungen zu Augen- 
erkrankungen 693. 

Nasenquecksilberkur 626. 

Nasenscheidewand, Instrumentarium zur 
Geradestellung 123. 

Natrium citricum bei Diabetes 148. 

Naturforscher- und Ärzteversammlung 79, 
630, 661. 

Naturheilkunde 160, 543, 758. 

—, Kurpfuscher 671. 

Naturheilvereine, Gefahren 346. 

—, Kurpfuschertum 638. 

Nebennierenextrakt, analeptische Wirkung 
bei Herzkollaps 653. 

Negative Phase, bei der Immunisierung 85, 
492. 

—, bei Typhusschutzimpfung 492. 

Neoplasmen des Rektums, gutartige, 102. 

Nephrektomie 240, 402. 

Nephritis 310. 


—, akute, Purinkörper als Abortivmittel 


113. 

—, hämorrhagische, bei Barlow 36. 

—, —, durch große Quantitäten Kochsalz 
712. 

—, durch Mandelerkrankungen 76. 

—, Ohrensausen 133. 

—, physikalische Therapie 368. 

—, nach Scharlach 569. 

— und Urämie, Verwechslung des Krank- 
heitsbildes mit endokraniellen otogenen 
Komplikationen 398. 

Nephropexie 274. 

Nephroptose 274. 

Nephrotomie 402. 

Nerven, periphere, Erkrankungen im Rönt- 
genbilde 298. 

Nervenkrankheiten (Referate) 85, 
3H, 622. 

—, Elektrotherapie 227. 

—, mechanische Behandlung 102. 


309, 


Nervenlähmungen durch Callusbildung 298. 

Nervenregeneration, Theorien 631. 

Nervensystem, Erschütterungen 610. 

— und Lungenschwindsucht 63. 

Nervöse Schwerhörigkeit 166. 

Nervöses Aufstoßen, Behandlung 372. 

Netz, Verwendung zur Peritoncalplastik 20. 

Netzhautablösung, Behandlungsmethode 
305. 

Netzptropfungen 20. 

Netztorsion, multiple, mit 
Magen-Darmblutungen 528. 

Neubildungen 310. 

Neuinfektion Hereditärsyphilitischer 438. 


Neuralgien 299. 

—, Alkoholinjektionen 326. 
—, Behandlung 308. 

—, objektive Feststellung 112. 
—, Ozetbäder 113. 

—, Radiumemanation 652. 


sekundären 


Neurasthenie, traumatische 610. 
Neurasthenischer Kopfschmerz 51. 
Neuritiden, Alkoholinjektionen 520. 
—, Radiumemanation 632. 
Neuritis, periphere, Massage 100. 


Neurologie 734. 

—, Bedeutung der Röntgenstrahlen 295. 

— , Zukunftsforderungen 111. 

Neuropathische Belastung bei 
fehlern 488. 

Neurosen, vasomotorisch-trophische, Rönt- 
genunlersuchung 299. 

Nieren, Transplantationen 20. 

—, Verfettung 310. 

Nierenbeckenerkrankungen, 
121,.723. 

Nierenbecken- und Ureterzerreißungen 239. 

Nierenblutungen, bei Barlow 36. 

, essentielle 601. 

Niereneiterung 720. 

Nieren- und Hautgefäße 368. 

Nierenrolle für den Operationstisch 61. 

Nierentuberkulose, chirurgische Behand- 
lung 402. 

Nierenuntersuchung, röntgenologische 248. 

Nierenverletzungen 369. 

Nitrate bei abdominaler Arteriosklerose 
530. 

Nordseeinseln 377. 

Nordseeklima zur Bekämpfung der Kinder- 
tuberkulose 377. 

Novokain zur Lumbalanästhesie 564. 

Notschlachtungen 649. 

Nukleinsäure als Zusatz zur 
infusionslösung 690. 

Numerische Variation 341. 

Nystagmus bei otitischer Hirnerkrankung 


555. 


—, kalorischer 555. 


Sprach- 


Harndrang 


Kochsalz- 


O. 


Obliterierende Ilerzbeutelentzündung 730. 
Obstipation, Beziehung zu Appendicitis 529. 
—, habituelle 735. 

—, bei Ilyperacidität 320. 

—, bei Megalogastrie 330. 

—-, trüber Harn 721. 

Obturationsileus 265, 209. 

Ochronvse nach Karbolumschligen 0624. 


Ödem, nephritisches 310. 

—, traumatisches 281. 

Öffentliches Gesundheitswesen 701. 

UOhm'sches Gesetz 228. 

Ohreiterung, chronische, als Hinderung an 
der Aufnahme in eine L.ebensversicherung 
152. 

Ohrenaffektionen, Zusammenhang mit 
Zirkulationsstörungen 152. 
OÖhrenärztliche Tätigkeit des 

offiziers 478. 

Ohrenheilkunde 93. 

Ohrenleiden (Referate) 152, 405, 655. 

Ohrensausen, kuchsalzfreie Diät 153. 

—, nervöses, Behandlung mit elektrischen 
Spitzenausstrahlungen 233. 

—, bei Otosklerose, acid. hvdrobromic. 406. 

Ohrenschmalzptröpfe, Entfernung 406. 

Ohrerkrankungen, Zusammenhang mit 
Diabetes mellitus 650. 

Okkulte Blutungen IsI, 724. 

—, diagnostische Bedeutung 405. 

Okkultismus SI4. 


Sanitiäts- 


Öl, Herabsetzung der Magensaftsekretion 
325. 

Oleeranonfrakturen, Massagebehandlung 3. 

Ömentofixation 63. 

Omphalektomie 5653. 

Operation, bei Armen, Kostentragung 11. 

—, an einem Minderjährigen 159. 
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Operationshaus, Bau und Einrichtung 681. 

Operationsraum, chirurgischer, vor 5o 
Jahren 683. 

Operationstisch nach Bumm 224. 

Operative Technik 710. 

Ophthalmia electrica 388. 

Ophthalmologie, spezialistische Ausbildung 
701. 

Ophthalmoreaktion 583, 495, 751. 

— nach Chantemesse bei Typhus 752. 


Opium, Anwendung bei Ileus 271. 

—, bei Perityphlitis 564. 

—, Zusatz zu Nährklistieren 25. 

Opiumbehandlung der Blinddarment- 
zündung 526. 

Opium-Eismethode bei Appendicitis 77. 

Opsone (Opsonine) 82, 83, 279, 361, 590. 

Opsongehaltbestimmung, Wert bei Immu- 
nisierungen 84. 

Opsonischer Index 83. 

Organische Säuren im Organismus 311. 

Orientbeule 595. 

Orthoform bei Kehlkopftuberkulose 180. 


Orthopädische Chirurgie, Atlas von 
Röntgenbildern 414. 
—, (Referate) 53, 339, 531, 566. 


Orthopädische Erkrankungen, Finfluß von 
Massage und Gymnastik 6. 
Orthopädische Geräte 669. 
Orthopädischer Stangenrahmen u. Stangen- 
tisch, selbsthergestellt 669, 670. 
Orthostatische Albuminurie 76. 
Ortsarmenverbände,Unterstützungspflichtg. 
Ösen zur Geräteimprovisation 634. 
Osmotischer Druck des Blutes 570. 
Osophagoskop 155, 180, 614, 617, 620. 
Ösophagoskopie 614, 617, 620, 726. 
—, Technik und Indikationen 155, 182. 
—, Kontraindikationen 157. 


Ösophagotomie 617, 620. 
Ösuphagus, s. auch unter Speiseröhre. 
-—, Dilatation und Spasmus 182. 


Ösophaguserkrankungen, benigne 617. 

Osophaguskarzinom, Exstirpation 527. 

—, Heraufwürgen katarrhalischen Sekrets 
als Frühsymptom 196. 

— —, Röntgenbehandlung 463. 

—, wandständiges, Frühdiagnose 616. 


Ösophagusoperationen 243. 

Ösophagusverengerungen, 
nährung 25. 

Osteoarthropathie hypertrophiante 300. 

Usteodystrophia cystica 528. 

Osteomalacie, Behandlung mit Adrenalin 
624. 

Osteomyelitis, Heißluftkauterisation 74, 75. 

—, Knochenplombierung 566. 

Osteophlebitispyämie 394. 

Olstitis deformans 622. 

Ostitis fibrosa 528. 

Otitis media 550. 

—, purulenta, Verlauf 200. 

— , Suppuration, schwerer Verlauf bei 
Diabetes 656. 

Otogene endokranielle Komplikationen, 
Ditferentialdiagnose 392. 

Otorrhoen, Saugbehandlung 656. 


UOtosklerose 161, 164. 

—, Bekämpfung des Ohrensausens, acid. 
hydrobromic. 406. 

Otoskopie 201.. 

O)varien, Röntgenbestrahlung 460, 623. 

-—, Übertragung 20. 

Ovarienexstirpation, Bedeutungrslosigkeit 
der Ausfallserscheinungen 8o. 


rektale Er- 


Oxalsaure Diathese, Reizungscystitis 748. 
Ozaena 695. | 

— bei Tuberkulösen 436. 

Ozetbäder 113. 


P. 
Pachymeningitis externa 555. 
Pädagogik, experimentelle 384. 
Pankreas, Funktion und Beziehung zum 
Diabetes 432. 
—, Querzerreißung 690. 
—, Verletzungen 369. 
Pankreascyste 529. 
Pankreasdiabetes, Adrenalinreaktion 433. 
Pankreasfisteln, Heilung durch antidia- 
betische Diät 690. 
Pankreasinsuffizienz, Pupillenerweiterung 
bei Adrenalininstillation 433. 
Pankreasaft, Zusammensetzung 77. 
Pankreassekret 152. 
Pankreassubstanz zu Nährklistieren 26. 
Pankreatintabletten 690. 
Pankreatitis 529. 
Paquelin, ungeeignet bei Lupus 644. 
Paracusis Willisii 165. 
Paradoxe Kontraktion der Antagonisten 521. 
Paradoxe Zwerchfellkontraktion 677. 
Paraffinstein der Blase 52. 
Parafuchsin 234, 594. 
Paralaryngeale Lymphdrüsen 508. 


Paralyse, progressive 545. 

—, Gehörstörungen 655. 

—, Zusammenhang mit Syphilis, Serodia- 
gnostik 586. 

Paralysie douloureuse 300. 

Paralysis agitans, Mechanotherapie 109. 


Paralytiker, antisyphilitische Substanzen in 
der Lumbaltlüssigkeit 83, 116. 

—, —, im Serum 591. 

Paralytischer Ileus 271. _ 

Paranephritische Cyste 239. 

Paranoia, Entstehung 477. 

—, Selbstmordversuche 86. 

Paranoide Demenz 117. 

Parasitäre Krebstheorie 273. 

Parästhesien der Haut, Ozetbäder 113. 

Paratyphus 452, 458, 649, 661. 

Paravertebrale dreieckige Dämpfung bei 
Pleuritis exsudativa 670. 

Parazentese des Trommelfells, Indikation 
550. 

Parotis, Rundzellsarkom 328. 

Pasteurisierte Milch 38, 411. 

Pastöse Kinder 569. 

Patella, Hochstand bei Little’scher Krank- 
heit 297. 

Patellafrakturen, Massagebehandlung 5. 

—, Silberdrahtnaht 54. 

Patellarnaht, Technik 435. 

Pathologischer Rausch 173, 404. 

Pechblende, Radioaktivität 238. 

Pellagra 388. 

—, Atoxyl 465. 

Pelveoperitonitis, gonorrhoische 78. 

Pemphigus der Speiseröhre 617. 

Peptonklistiere, kombinierte 27. 

Peptonpräparate zu Nährklistieren 27. 

Pepton-Zucker-Alkoholklistiere 28. 

Perforation der Gallenblase 131. 

-— des Magendarmkanals 689. 

— des Magengeschwürs, Operation 734. 

— des Trommeltells 350. 

—, randständige 554. 

Perikarditis nach Angina 76. 


Periostitiden, chronische, Massage 4. 
Peristaltik der Pars praepylorica im Rönt 
genbilde, Fehlen bei Magenkarzinom 209. 


Peritonealplastik mit isolierten Netzstücken 
20. l 

Peritonitis, akute, 
sionen 18, 689. 

—, Diagnose 260. 

—, Differentialdiagnose des 
punktes 77. 

—, operative Behandlung 207. 

Peritonitische Sepsis, Adrenalinkochsalz- 
infusionen 653. á 

Perityphlitis, Opiumbehandlung 526, 564. 

—, Puls 78. | 

—, Behandlung akuter Peritonitis mit rek- 
talen Kochsalzinfusionen 18. 


Perkussion 312. 

—, Herzbeutelerguß 313. 

— , Lungenspitzen 479, 756. 

— , Säuglinge 757. 

—, Warzenfortsatz 205. 

Perlsuchtbazillen, Infektion des Menschen 
89. : 

Pepsin, von der HCl-Sekretion ziemlich 
unabhängig 81, 151. 

Pepsinbestimmung, quantitative 728. 

Pepsinfibrinpepton 712. 

Periphere Nerven, Erkrankungen im Rönt- 
genbilde 298. 

Permeaelektrotherapie 421. 

Perniciöse Anämie 383, 447. 

Peroncalsehnen, Luxation 213. 

Personalien 544, 576, 640. 

Perubalsam, Bindung von 'l’etanustoxin 621. 


Pest, Historisches 588. 
— , Immmunisierung mit Aggressinen 84» 


Pflege in Krankheitsfällen, als Armenunter- 
stützung lI. 

Pflegepersonal, weibliches, Ausbildung 480. 

Pfleger bei Typhuskranken 455. 

Pflegerinnenheim u. Pflegerinnenschule 480. 

Pfeiffer'sches Phänomen 361. 

Phagocyten im Knochenmark 739. 

Phagocytose 279, 590. 

Phlebolithen 217. 

Phlegmone, subkutane, Nlächenhatt pro- 
gressive, hervorgerufen durch Diphtherie- 
bazillen 467. 

Phlegmonöse Periostitis am Warzenfort- 
satz 202. 

Phlyktänuläre Bindehautentzündungen, Hei- 
lung nach Adenotomic 694. 


Phocomele 328. 

Phonasthenie 120. 

Phosphaturie, trüber llarn 720, 721. 

Phosphor bei Otosklerose 105. 

Phosphortherapie, Hanfsuppe 570. 

Photographie, in den natürlichen Farben 
672. 

—, wissenschaftliche, Atelier 476. 

Phototherapie 388. 

Phthisis, Abortus provocatus 468. 

Phthisiker, Fieberbehandlung durch -\nti- 
pyretica 468. 

Phthisiker, psychophysische 
wichtsstörung 750. 

Physikalische Therapie 337. 

— , der Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems 126. 

—, im Kindesalter 734. 

—, 2. internationaler Kongreß 758. 

—, physiologische Grundlagen 323. 


rektale Kochısalzinfu- 


Ausgangs- 


Gleichge- 


Pigmentierung, Schutz vor Sonnenverbren- 


nung 387. = 
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Placenta, Mechanismus der normalen Lö- 
sung 354- 

—, Verwachsung 357. 

Placentalösung, manuelle 353. 

Plasmarzellen 744, 746. 

Plastische Chirurgie 19. 

Plastischer Ersatz des Glutaeus durch den 
Vastus 532. 

Plattfuß, Massage 6. 

Plethora, Nasenbluten 59. 


Pleura, Infektionswege 675. 

—, Unempfindlichkeit des visceralen Blattes 
674. 

Pleuraergüisse, Cytodiagnostik 676. 

— , Zirkulationsverhältnisse 674. 

Pleuraechinokokkus 678. 

Pleuraexsudate bei Kindern 677, 679. 

Pleurahernie 678. 

Pleuritis, Ätiologie 674. 

—, neuere Arbeiten und Anschauungen 673. 

—, exsudative, Behandlung 89. 

—, trockene 678. 


Pleuritische Schmerzen, Heftpflasterverband 
468. 

Pneumatische Massage 164. 

Pneumatischer Apparat Waldenburg’s, bei 
Asthma 718. 

Pneumatische Kammern 718. 

Pneumatotherapie 719. 

Pneumokokkenserum 85. 


Pneumonie, Differentialdiagnose der oto- 
genen endokraniellen Komplikationen 
396. 

—, nach Operationen 710. 

— , Strychninjektionen 687. 

—, und Unfall, Zusammenhang 637. 

Pneumothorax 674. 

— , künstlicher, bei Tuberkulose 679, 756. 

— bei Operationen 149. 

Pneumotyphus 450. 


Pocken 40, 580. 

—, rotes Zimmer 389. 

Polikliniken 671. 

—, staatliche Einschränkung des Wett- 
bewerbs mit den Ärzten 639. 

Poliomyelitis 729. 

— anterior, Knochenatrophie im Röntgen- 
bilde 297. 

Politzer'sches Verfahren 163. 

Pollantin 274. 

Polonium 258, 261. 

Polychromasie 742. 

Polyneuritis mit Beteiligung des Kehl- 
kopfes 692. 


Polypen am Colliculus seminalis 241. 

Polypomatosis recti 102. 

Polyserositis purulenta 677. 

Polyurie, chronischer Harndrang 721. 

Poriomanie 172, 693. 

Portiokarzinom 68, 195. 

Postgraduate medical Schools 507. 

Präcipitinreaktion (Präcipitine) 82, 363. 

Praktikanten, zur Annahme berechtigte 
Krankenhäuser usw. 383. 

Praktischer Arzt und Frauenarzt 96. 

Praktisches Jahr, Ableistung 32. 

Präsklerotisches Stadium 688. 

Praxis, ärztliche, kein versicherungspflich- 
tiger Gewerbebetrieb 343. 

Priapismus als nasale Retlexncurose 180. 

Primitive Bazillen 366. 

P’robeexzision zur Diagnose des Uterus- 
krebses 68. 

Probelaparotomie bei hartnäckigen Magen- 
und Darmerkrankungen 178, 


Probepunktion bei Pleuritis 678, 679. 

—, Urticaria im Gefolge, bei Echinokokkus 
678. 

Processus mastoides, anatomische Verhält- 
nisse 199. 

Proctitis purulenta und ulcerosa, Pathologie 
und Therapie 598. 

—, syphilitische 102, 598. 


Prognose, des Gallensteinleidens 32. 

—, der Tuberkulose im Kindesalter 470. 

—, bei Unfallneurosen 613. 

Progressive Paralyse in foro 168. 

Promyelocyten 741. 

Prophylaktische Verwendung von Anti- 
toxin bei tetanusverdächtigen \Vunden 
177. 

Prophylaxe, allgemeine bakterielle der 
Chirurgen 709. 

—, der syphilitischen Infektion 627. 

—, des Typhus 454. 

Proponal 87. 

Propulsion 110. 


Prostatahypertrophie, Reizungscystitis 720. 

—, Röntgenbehandlung 23, 241. 

—, und Striktur, Differentialdiagnose 722. 

—, Überwiegen nächtlicher Beschwerden 
122, 723. 

Prostatakrebs 197. 

Prostatektomie 244, 309, 370. 

Prostatische Reizung 721, 723, 750. 

Prostatitis, Röntgenbestrahlung 242. 

Prothesen zur Ermöglichung guten Gehens 
bei Defekt beider Beine 245. 

Protozoenkrankheiten, Bekämpfung 280. 

Prüfung, ärztliche, Berücksichtigung der 
sozialen Medizin 30. 

Prurigo, Ätiologie 57. 

Pruritus, Blaulichtbestrahlung 386. 

—, nervosus, bei l.ungenschwindsucht 625. 

—, der Ohrmuschel bei Diabetes 656. 

Pseudarthrose, Beseitigung 340. 

—, Klopfung 690. 

—, Massage S. 

—, Stauungshyperämie 496, 690. 

Pseudocholcsteatom 554. 

Pseudo-hypnotischer Zustand 514. 

Pseudoleukämie, pleuritische Ergüsse 675. 

—, Röntgenbestrahlung 464. 


Pseudoparalyse bei Barlow 35. 

—, Differentialdiagnose gegen Barlow 37. 
—, der Kinder 300. 

—, der Rachitiker 729. 

Psoriasis 57. 

—, Tbiopinolbehandlung 625. 
Psychiatrie, (Referate) 116, 403, 692. 
—, Einführung 62. 

—, klinische 734. 


Psychische Erscheinungen, moderne Ana- 
lyse 630. 
Psychische und nervöse Krankheiten, Klinik 


415. 
Psychischer Infantilismus 693. 
Psychologie, der Dementia praecox 116. 
—, und Psychiatrie, gerichtliche 32. 


Psychologische Gesellschaft 256, 640. 


Psychophysische Gleichgewichtsstörung bei 
Phthisikern 756. 

Psychotherapie 514. 

Ptomaine 651. 

Pubeotomie bei engem Becken 81, 305. 

Puerperaltieber, diätetisch - physikalische 
Heilmethoden 348. 

Puls, Aussetzen 210. 

—, prognostische Bedeutung bei Lungen- 
tuberkulose 408. 

—, bei Darmverletzung 369. 


Puls, bei Peritonitis 78. 

—, Verhalten bei Schmerz 11i. 

Pulsdruck 93, 562, 689. 

Pulsdruckuntersuchungen 312. 

Pulsfrequenz bei Unfallneurosen 611. 

Pulsionsdivertikel der Speiseröhre 617. 

Pupillen, Schmerzreaktion zur Unterschei- 
dung organischer und psychogener 
Druckschmerzhaftigkeit 112. 

Pupillendifferenz bei Tuberkulose 63, 

Pupillenstörungen bei Nerven- und Geistes- 
krankheiten 414. 

Purinbasen 618. 

Purinkörper, spezifische 
weiterer 113. 

Purpura, bei Mandelerkrankungen 76. 

— variolosa 44. 

Pyämie, otitische 396, 556. 

Pylorektomie 465. 

Pylorospasmus 372. 

Pylorusstenose, Diät 329. 

— , durch Duodenalgeschwür,Gastroentero- 
stomie 178. 

—, angeborene hypertrophische 372. 

—, gutartige, Pylorektomie 465. 

—, narbige, Thiosinamininjektionen 237. 

Pylorustätigkeit, Einfluß des Duodenum 465. 

Pyocyanase gegen Meningokokken 592. 

Pyo- und Seropneumothorax 677. 

Pyrogallussalbe bei Lupus 644, 645. 


Nierengefäßer- 


Q. 


Quarzlampen 625, 648, 686. 

Quecksilberlampe 391. 

Quecksilberdampf lampen 684. 

Quecksilberinfiltration und Kauterisation 
als Frühbehandlung des Primäraffektes 


57- 
Quecksilber-Resorbinsalbe 626. 
Quecksilberschnupfpulver u. -schnupfungs- 
kur 626. 
Quellwasser, Keimfreiheit 294. 
—, Radioaktivität 263. 
Quetschungsfrakturen 706. 


R. 


Rachen, Inspektion der tiefsten Teile 436. 

Rachenmandel, Entfernung 163. 

—, Hyperplasie, Beziehung zu Augen- 
erkrankungen 694. 

—, Tubenerkrankung 163. 


Rachenreflexe, Fehlen 611. 

Rachenring , Iymphatischer, 
tarium zur Behandlung 123. 

Rachentonsille als Eingangspforte für 
Meningokokken 606. 

Rachitis bei Barlow 35, 38. 

Radioaktive Stoffe 257. 

Radiogenwasser 052. 

Radiographie bei 
kulose 468. . 

Radioskopie bei Osophaguserkrankungen 
613. 

Radium bei Lupus 047. 

—, physiologische Wirkung 263. 

—, therapeutische Verwendung 052. 

Radiumemanation 200, 337. 

— bei Rheumatisnien, Neuralgien 
Neuritiden 652. 

Radiumsalzlösungen, Injektion 264. 

Kadiumstrahlen 391. 


Instrumen- 


L.ungenspitzentuber- 


und 
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Radkerne 742. 

Rattenkarzinom, transplantables 310. 
Rauchen, schädliche Folgen 751. 
Räuchermittel bei Asthma 716. 
Rauchfuß’'sche Schwebe 667. 

Rauch- und Rußplage 185, 660. 


Rausch, in foro militari 405, 

—, pathologischer 173, 404. 

—, und Zurechnungsfähigkeit 404. 

Raynaud’sche Krankheit 299. 

Reaktion des Harns 723. 

Receptoren 359. 

Rechtsfälle, ärztliche 95, 159, 256. 

Redressement einesspondylitischen Gibbus, 
Technik 531. 

Reflektorische Muskelatrophie 3. 
Reflektorische Spannung der Bauchdecken 
bei intraperitonealer Eiterbildung 78. 

Reflexerregbarkeit, gesteigerte 109. 
Retflexneurose, nasale (Priapismus) 180. 
Regenerationsgesetz, Weigert’s 359. 
Reibungselektrisiermaschine 226. 
Reichsseuchengesetz 331, 501, 579. 
Reichsversicherungsamt 146, 518. 
—, Vorträge 128. 
Reichs-Viehseuchengesetz 426. 
Reinfektion mit Syphilis 438. 
Reiztheorie der Genese der Geschwülste 
21. 


Reizungscystitis, akute und chronische 
720, 721, 722, 747, 748. 
Rektale Ernährung, Indikationen und 


Technik 24, 712. 
Rektale Kochsalzinfusionen, permanente, 
bei Peritonitis 18, 689. 

Rektale Marmorekserumanwendung 663. 
Rektoskopie, Bedeutung für die Früh- 
diagnose des Rektumkarzinoms 198. 

Rektum, Dammrisse 760. 


Rektumkarzinome, Diagnose 97. 

—, Bedeutung der Rektoskopie 197. 

Rentenberabsetzung 517, 525. 

Reposition der angeborenen Hüftverren- 
kung 566. 

Resektion, des Samenstrangs, partielle 53. 

—, des Unterkiefers 753. 

Resektionen der Rippen, ausgedehnte 149. 

Resektionsflächen, Bekleidung mit ge- 
stielten Hautlappen 20. 

Resonanz, elektrische 418. 

Resonator, Oudin’scher 420. 

Resorzinpflastermull bei Lupus 646. 

Resorzin- und Rüntgenbehandlung, kom- 
binierte, bei Lupus 57. 

Retentio placentae, Ursachen und Behand- 
lung 355. 

Retentionsprobe 728. 

Rettungsgesellschaft 15, 64. 

Rettungswesen 287, 512. 

-— an Binnen- und Küstengewässern 480. 

Rheostate 229. 

Kheumatische Pleuraergüsse 675. 

Rhinitis, bei adenoiden Vegetationen 694. 

—, atrophicans 695. 

Rhinologische und laryngologische Aus- 
stellung im Kaiserin Friedrich-Hause 
121, 153. 

Rhodannatrium bei abdominaler Arterio- 
sklerose 530. 

Ricin zur Pepsinbestimmung 728. 

Kiesenwuchs 300. 

Rinderimmunisierung 365. 

Rindertuberkelbazillen, Infektion der Men- 
schen 89. 

Rindertuberkulose, Schaden 365. 

—, Frage der Verschiedenheit von der 
menschlichen 467. 


Rippen, ausgedehnte Resektionen 149. 

Rippenknorpel, erster, Verknöcherung, 
Kürze bei Spitzenphthise 179. 

Rizinus bei Appendicitisverdacht 529. 

Roborat bei fleischloser Kost 176. 

Roborierende Diät bei Lupus 642. 

Rodagen 175. 

Röhrenknochen, gesteigertes Längenwachs- 
tum bei tuberkulöser Gelenkentzündung 
52. 

Rollen zur Geräteimprovisation 634. 

Romberg’'sches Phänomen 611. 

Röntgenatlas der orthopädischen Chirurgie 
414. 

Röntgenaufnahmen, stereoskopische 215. 

Röntgenbestrahlung, Abort 623. 

—, Basedow und Kropf 176. 

—, Hautkarzinome und Hautsarkome 23. 

—, Kontraktur infolge Kompression des 
Halsmarks 236. 

—, Leistendrüsenbubonen 277. 

—, Lupus 644, 646. 

—, Mediastinaltumoren 236. 

—, Mykosis fungoides 437. 

—, Prostata 23, 242. 

—, Pseudoleukämie, Auftreten von pleu- 
ritischen Ergüssen 675. 

—, psychische Wirkung bei inoperablen 
Tumoren 463. 

—, Struma 23. 

—, Technik 458. 

—, tuberkulöse Pachymeningitis 237. 

—, Tumoren 214. 

—, Ulcus rodens 23, 391. 

—, Wirkung auf den Allgemeinzustand 
461. 

Röntgenbilder, bei Pleuritis 677. 

—, von Verletzungen des Epiphysenkerns 
des Calcaneus 343. 

Röntgendermatitis, akute und chronische 
459. 

Röntgendiagnose, Aneurysma 236. 

—, Darmaufblähung 620. 

—, Magenkrankheiten 216. 


Röntgendurchleuchtung zur Diagnose und 
Prognosenstellung bei Lungenkrank- 
heiten 375. 

Röntgenexkoriationen 646. 

Röntgengesellschaft, Deutsche 23. 

Röntgenkongreß 247. 


Röntgenographie und Röntgentechnik, 
(Referate) 23, 214. 
Röntgenographie, Bedeutung für die 


Chirurgie 707. | 
— , Diagnose von Osophagus- und Magen- 
karzinom 198. 
—, Magen 209. 
—, Ulcus ventriculi 151. 
Röntgen-Pyrogallusbehandlung, 
nierte, bei Lupus 645. 
Röntgen- und Resorcinbehandlung, kombi- 
nterte, bei Lupus 57. 
Röntgenröhre 458. 
Röntgenschädigung 24, 249, 461. 
Röntgenschutz, Verpflichtung 24. 


kombi- 


Röntgenstrahlen, keine bakterientötende 
Wirkung 462. 

—, Dosierung 214. 

—, Entstehung 258. 

—, Bedeutung für Knochenbrüche 247. 

—, Bedeutung für Neurologie 295. 

—, biologische Wirkung und Verwertung 
in der internen Medizin 458. 

—, Wirkung auf tierische Gewebe 24. 


Röntgentherapie (siehe auch Röntgenbe- 
handlung) 248. 


Röntgenulcus 459. 

Röntgenuntersuchung bei 
Empyemen 677. 

—, zur Frühdiagnose des Magenkrebses 
200. 

— bei Ösophaguskrankheiten 613. 

—, prognostische Bedeutung bei Zwerg- 
wuchs 600. 

Rotlichtbehandlung 389. 

—, Pocken 47. 


Rückenmarkserkrankungen im Röntgen- 
bilde 297. 

Rückenmarkskompression, 
handlung 107. 

Rückenmarkskrankheiten, Korsettbehand- 
lung 105. 

Rückenmarkslähmungen 309. 

Ruhr, antitoxisches Serum 85. 

Ruptur des Ductus hepaticus 239. 

Rupturen, traumatische, der Hydronephrose 
401. 


interlobären 


Extensionsbe- 


S. 


Sacrocoxitis des Kindesalters 566. 

Sajodin 596. 

Salbengrundlagen, neue 119. 

Salbenverbände bei tetanusverdächtigen 
Wunden 244. 

Salizyl bei exsudativer Pleuritis 678. 

Salizylquecksilberinjektionen 626. 

Salol bei Cystitis 748. 

Salzsäuresekretion 323. 

Salzsäureverätzung des Lupus nach Ver- 
eisung 644. 

Samenstrangresektion, partielle 53. 

Sandstreuen, Unsitte 186. 

Sanduhrmagen 243. 

Sandelholzöl bei Cystitis 747, 749. 

Sanitätsoffizier, ohrenärztliche Tätigkeit 
478. 

Sanitätswachen 15. 


Sarkom, der Mamma 148. 

—, Pathologie 527. 

Sarkome, Beeinflussung durch Röntgen- 
strahlen 392. 

—, Bedeutung des Traumas 21. 


Sarkomzellen, Zugrundegehen 
Röntgenbestrahlung 236. 

Sauerbruch’sche Kammer 243, 527. 

Sauerstoflbäder 113. 

Sauerstoffeinblasung, Wollenberg's Apparat 
620. 

Sauerstoffinfusionen, intraperitoncale, bei 
tuberkulösem Ascites 619. 


Sauerstoffinhalationen, bei Asthma 710. 

—, bei toxischem Blutzerfall 758. 

Sauerstoffinsufflation in Gelenke 248. 

Sauerstoffversorgung der Gewebe bei 
Pleuritis 674. 

Saugbehandlung, in Kombination mit Heiß- 
luftbehandlung 72. 

—, bei Otorrhoen 656. 


Säugling, Ausnutzung des Eisens 179. 
—, hereditär-syphilitischer, Augenhinter- 
grund 570. 
—, Kleidung und Bettung 500. 
—, Perkussion und Auskultation 757. 
Säuglingsalter, multiple Abszesse 277. 
Säuglingsfürsorge 408, 765. 
Säuglingsfürsorgestellen 662. 
Säuglingsheime 413. 
Säuglingskrankenhäuser 413. 
Säuglingspflege 537. 
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Säuglingssterblichkeit 126, 186, 304, 409. 

—, Bekämpfung, Grundsteinlegung des 
Kaiserin Auguste Viktoria-Hauses 761. 

---, Wohnungsverhältnisse 178. 

—-, Volkskonstitution und Nationalver- 
mögen 606. 

—, Zentralanstalt zur Bekämpfung 349, 377. 

Säüuglingstuberkulose 757. 

Schädel, Radiologie bei Schußverletzungen 


295. 

Schädelstiche 238. 

Schidelverletzungen bei Kindern 022. 
Schädigungen durch Röntgenstrahlen 461. 
Schälmeißel 223. 

Schankkonzessionen 2806. 


Scharlach, Antistreptokokkenserun 85. 

—, Bekämpfung 333. 

—, Eintrittspforte, Mandeln 76. 

—, spezifische Nachkrankheiten 569. 

Schede'scher Tisch 670. 

Schede’sche Vertikalsuspension für Kinder 
665. 

Scheidenspülung, antiseptische, Schäüdlich- 
keit bei Spontangeburten 547. 

Schenkelhalsbrüche 243. 


Schiedsgerichte, für Arbeiterversicherung 
518. 

—, für Unfallsachen 146. 

Schiefhals, Tenotomie und Redressement 
567. 

Schielamblyopie 499. 

Schielen, konkomitierendes, Iintstehungs- 
ursachen und Behandlung 498. 

Schilddrüse, Physiologie und Pathologie 
174. 

—, Röntgenbestrahlung, 
störungen 624. 

—, Transplantationen 20. 


Menstruations- 


Schilddrüsenschwellung bei akutem Ge- 
lenkrheumatismus, diagnostische und 
prognostische Bedeutung 495. 

Schläfenlappen, Funktionen 344. 

Schlafkrankheit 31, 234, 592, 594, 730. 

—, Konferenz, internationale 594. 

Schlaflosigkeit, nervöse, Bromural 465. 

Schlafmachende Wirkung der Elektro- 
therapie 85. 

Schlafmittel 18, 87, 465. 

Schleim in den Fäces 101. 

Schleimbeutelerkrankungen 
bilde 621. 

Schleimhautpolypen des Mastdarms und 
der Flexur, endorektales und endo- 
sirmoideales Operationsverfahren 530. 

Schlingkrampf bei Tollwut 423. 

Schluckakt im Röntgenbilde 614. 

Schluckhindernisse, retlektorisch-spastische 
im Frühstadium wandständiger Speise- 
röhrentumoren 615. 

Schluckkrümpfe 425. 

Schluckstörungen bei Veränderungen an 
den Zirkulationsorganen 614. 

Schlußdesinfektion 457. 

Schmerz, l"ehlen bei beginnendem Karzinom 
60, 197. 

Schmerzbetäubung in der Chirurgie 710. 

Schmerzemptindungen bei beginnender 
Peritonitis 77. 

Schmerzen, an der Wirbelsäule 431. 

—, bei der Wirbelsäulenbetastung 247. 


im Röntgen- 


Schmerzhaftisrkeit, objektiver Nachweis LII. 

Schmerzlose Operationen 734. 

Schmerzreaktion der Pupillen, differential- 
diagnostisches Zeichen zwischen orga- 
nischer und psychogener Druckschmerz- 
hattigkeit 112. 


Schmierseifenbehandlung bei Gelenktuber- 
kulose 752. 

Schöpfradgebläse bei Asthma 718. 

Schrecknaftigkeit der chronischen Alko- 
holisten 173. 

Schreibhaut 611. 

Schularzt, Verhütung übertragbarer Krank- 
heiten 583. 

Schulgesundheitspflege 607. 

Schulterblatthochstand, angeborener 299, 
29. 

Schultergelenk, Arthrodese 247, 341. 

—, Steifigkeit nach Mammaamputation 504. 

—, Untersuchung 282. 

—, Verletzungen bei Oberarmverletzungen, 
präventive Behandlung 245. 

—, Verrenkungen, Kapsel- und Bänder- 
spannung SS. 

Schulterluxation, habituelle, 
als Ursache 532. 

—, kongenitale, Osteotomie des Ilumerus 
532. 

Schußverletzungen, radiologische Unter- 
suchung 295, 297, 298. 

Schutzimpfung 580, 581. 

— gegen Pocken 48. 

— gegen Tollwut 280, 428, 581. 


Muskelabriß 


Schutzmaßregeln, bei ansteckenden Krank- 
heiten 335, 504. 

Schwachsichtire Kinder, 
Blindenanstalt: 249. 

—, Sprache 120. 

Schwachsinnszustände 169. 

Schwangere, Fürsorge 413. 

Schwangerschaft, Appendicitis 024. 

—, ungünstiger Finfluß auf bestehende 
Phthise 468. 

Schwarzer Tod, Kulturfolgen 587. 

Schwebe, balanzierende 663. 

Schweißfrieseln bei Säuglingen 300. 

Schwellenwertsperkussion 757. 

Schwerhörigrkeit, bei Mittelohrkatarrh 549. 

—, Ursachen und Behandlung 161. 

Schwestern, Gemeindekrankenpflege 192. 

—, Stellung des Arztes als Voorgesetzter 15. 

Schwindel, neurasthenischer SI. 

--, bei otitischer Hirnerkrankung 558. 

—, bei Unfallkranken 612. 

Schwitzapparate 47I. 

Schwitzen bei Schmerz 112. 

Secale cornutum bei Iindometritis puer- 
peralis 548. 

Sedimentierung der Tagesmenge des Aus- 
wurfs mittels Wasserstofisuperoxyd Sub- 
limat 556. 

Secaufenthalt bei Asthma 717. 

Seelenkranke 734. 

Scelenstörung, senile 16%. 

Sehne, Ersatz größerer Defekte durch Seide 
212. 

Sehnennaht, Erfolg 211. 

—, rationelle 212. 

Sehnennarben, bindegewebige Schrump- 
fung 340. 

Schnenplastiken 54. 

— , Dauerresultate 249. 

—, bei spinalen Kinderlähmungen 342. 

Schnenzerreißung, subkutane sS. 

Seife, grüne, tonisierende Kinreibungen bei 
Lupus 642. 

Seifen der Hände, Einfluß auf den Keim- 
gehalt 602. 

Seifenspiritus, Händedesinfektion 602. 

Seitenkettentheorie 359, 7385. 

Seitenstrangsklerose, ungünstige Wirkung 
der Mechanotherapie 109. 

Selbstinduktion 418. 


Schule oder 


Selbstmord, Ursachen 86. 

Selbstmordneigung in der Marine 37. 

Selbststillen 410. 

Sella turcica, Erweiterung bei Akromcegalie 
300. 

Seminar für soziale Medizin 224, 255, 470. 

Senile Seelenstörung 168. 

Senkungsabszeß vom Warzenfortsatz 552. 

Sensibilitätsprüfung Unfallkranker 612. 

Sensibilitätsstörungen, Methode des objek- 
tiven Nachweises 309. 

Septische Prozesse, Bazillus pyocyaneus401. 

Sera, Wertbestimmung 360. 

Serodiagnose der Syphilis 278, 586, 628. 

Serodiagnostik 82, 304, 584, 580. 

Serologische Untersuchungen bei Karzinom 
632. 

Sero- und Pyopneumothorax 678. 

Seröses Fxsudat bei Appendicitis 78. 

Serratuslähmung, operative lleilung 244. 

Serumbehandlung, Infektionskrankheiten 
85. 

—, Genickstarre 592. 

Serumforschungen der Neuzeit 358. 

Serunikrankheit 85. 

Serumtherapie s. Serumbehandlung. 

Seuchen, Bekämpfung 128, 331. 

— , kultureller Einfluß 587. 

Seuchenbekämpfung, Kurse im kgl. Institut 
für Infektionskrankheiten 604. 

Seuchengesetze, neue 578. 

Sexualität, Bedeutung für Hysterie und 
Trauma 116. 

Sexuelle Vorstellungen und Empfindungen, 
Mangel bei Infantilismus 692. 

Sexuelles Delikt bei seniler Scelenstörung 
109. 

Siechenanstalten 11. 

Siedegemisch, Schleich’s 734. 

Sigmavolvulus 268. 

Sigmatismus lateralis 482, 486. 

Sigmoiditis, chronische, Behandlung 330. 

Sigmoidoskop (Sigmoskop) 101, 531. 

Silberdrahtnaht bei Patellarfrakturen 54. 

Simulation 252, 299, 520, 0O11. 

Simulationsverdacht, unberechtigter 622. 

Simultanimmunisierung 359. 

Singultus bei Basisempyem 677, 

Sinusaffektion SSS. 

Sinusoidale Ströme 227, 230, 231. 

— —, spezitisches Exzitans für glatte Mus- 
kulatur 420. 

Sinusoidaler Wechselstrom, transportabler 
Apparat von Boruttau 231. 

Sinusthrombose 392, 550. 

Sittlichkeitsverbrechen bei seniler Scelen- 
störung 169. 

Skleralpunktion bei Ablatio retinae 307. 

Sklerodermie 299. 

Sklerose, multiple 109. 

Sklerose des Warzentortsatzes 532. 

Sklerotomie bei Hornhautastigmatismus11g, 

Skoliose 247. 

--, hysterische 657. 

—, Kintu auf die T.ungenspitzenperkus- 
sion 432. 

—, idiopathische 341. 

Solenoid 419. 

Sonnenbäder 347, 386. 

Sonnenlicht, Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose 15o. 

—, ultraviolette Strahlen 685. 

—, Verbrennungen der Haut 387. 

Sonnenstrahlen, Kauterisation 71. 

Soziale Medizin 183, 282, 315, 408, 476, 
201, 039. 

—, und Studentenschaft 410. 
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Soziale Medizin, Unterricht 238, 

Sozialhygienische Sonderausstellung im 
Kaiserin Friedrich-Ilause 639. 

Spannungselcktrizität 220. 

Spasmus des Osophagus 182. 

Spastische Zustände 107. 


Speiseröhre, s. auch unter Ösophagus. 

—, Fremdkörper 617, 725. 

—, peristaltische und antiperistaltische 
Bewegungen 614. 

— , wichtigste Erkrankungen und ihre Be- 
handlung 613. 

Speiseröhrenbronchialtistel 725. 

Speiseröhrenektasien 617. 


Speiseröhrenkrebs 196, 463, 527, 6015, 016. 

— , ösophagoskopisches Bild 182. 

Spekulumuntersuchung bei Mastdarmkarzi- 
nom IOl. 

Spezialärzte, Liquidation außerhalb der 
Gebührenordnung 93. 

Spezialfächer, Ausbildung 508, 697. 

Spezialist 125, 608. 

Spezialisten, Fortbildung 697. 

Spezitizität 583. 

Sphinkterspasmus, Reizungscystitis 720. 

Sphygmomanometer 91. 

Spina bifida 708. 

Spinalanalgesie, Höhenausdehnung 79. 

Spinale Kinderlähmungen, Sehnenplastiken 
342. 

Spirochaeta pallida 57, 128, 586, 628. 

—, Bedeutung 277, 279. 

Spirochäten und Trypanosomen, 
gānge 19. 

Spitzfußstellung, Behandlung 108. 

Splenektomie, Auftreten von Fieber durch 
Fettgewebsnekrosen 403. 

Splenomegalie, tropische 595. 

Spondylitis deformans 298. 

Spondylitischer Gibbus, Redressement 531. 

Spontanfrakturen bei Dementia paralytica, 
Frühsymptom 296. 

Spontangangrän an den Fingerkuppen 302. 

Sprachfehler bei schwachbegabten Schul- 
kindern 120, 

Sprachheilkunde 768. 


Sprachstörungen, Ambulatorium 765. 

—, Abweichungen des Litten'schen Phä- 
nomens 120. 

— , Bedeutung der Erblichkeit 481. 

—, der Epilektiker 120. 

— , hereditärer Zusammenhang mit Früh- 
stummheit 484. 

—, und Sprachheilkunde (Referat) 119. 


Sprechenlernen, spätes 120. 
Spulwürmer, Wurmsamenöl 274. 
Staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel 
222, 352, 475, 671, 736, 768. 
Städtische Hygiene, Ausstellung 256. 
Stammeln 120, 487. 
Stangen, zur Geräteimprovisation 634. 
Stangenbeckenstütze 669. 
Stangenrahmen, orthopädischer 669. 
Stärkemehl, Ausnutzung im Rektum 20. 


Staub, auf Landstraßen, Teerung 660. 

—, der Straßen 185. 

Stauung, Förderung der Abgabe von 
Antistoffen aus den Leukocyten 279. 

—, Lupus 646. 

Stauungsbehandlung, Arthritis gonorrhoica 
115. 

—, Gelenktuberkulose 753. 

—, akute Mastoiditis 553. 


, 


—, Hautkrankheiten 437. 


> 


Stauungscystitis, akute und chronische 721, 
723, 747- 


Über- 


Stauungshyperämie, bei Knochenbrüchen 
490. 

- -, bei Mittelohreiterungen 400. 

—, bei Pseudarthrosen 690. 

—, regenerative und resorbierende 497. 

Steinoperation des Kaisers Heinrich H. 219. 

Stenose der oberen T'horaxapertur, Be- 
deutung für Spitzenphthise 179. 

Stereokystoskopie 448. 

Stereoskopische Röntgenaufnahnien 215. 

Sterilisation 711. 

—, chirurgische Geräte 115. 

—, Milch 630. 

Sterilisationsapparat für Verbandstoffe 635. 

Sterilisationskasten für kleine chirurgische 
Instrumente 223. 

Sterilität bei Fibromyomen des Uterus 181. 

Sterkoraldiarrhoe 100. 

Stethoskop, binaurikuläres 757. 

Stigmata degenerationis 300. 

Stillen, Unfähigkeit 304. 

—, — infolge Alkoholmißbrauch 283. 

Stimmbildung und Stimmptlege 319. 

Stimmungsschwankungen, pathologische 
171. 

Stirnhirnerkrankung, Symptome 117. 

Stirnhöhlenerkrankungen 691. 

Stoffwechsel 312. 

Stofiwechselerkrankungen 310. 

Stoffwechselversuche bei Gichtikern 618. 

Stomatitis mercurialis, Formamint 465. 


Stottern 120. 

—, Häufigkeit und soziale Bedeutung 70g. 

—, Heredität 485, 488, 489. 

Stovain bei Lumbalanästhesie 79. 

Strabismus convergens 498. 

Strafrecht, Zurechnungsfähigkeit 107. 

Strangulationsileus 265, 268. 

Straßenlärm 185. 

Streckmuskeln, Atrophie 2. 

Streckschwäche im Kniegelenk, Entlarvung 
von Vortäuschung 282. 

Streptokokken in serösen Pleuraergüssen, 
Prognose 675. 

Streptokokkenarten, Abgrenzung &91. 

Streptokokkenperitonitis, puerperale 78. 

Streptothrix in Gehirnabszeß 527. 

Strictura uteri 356. 


Striktur, und Prostatahypertrophie, Diffe- 
rentialdiagnose 722. 

—, Reizungscystitis 720. 

Strikturen der Speiseröhre 614. 

Strökapparate 671. 

Struma, Röntgentherapie 23, 463. 

Strychnindosen, hohe, Wert bei Kollaps- 
zuständen 637. 

Studienreisen, ärztliche s. unter Ärztliche 
Studienreisen. 

Stuhlanalytische Untersuchungen 384. 

Stuhluntersuchung bei Typhus 454. 

Stuhlverstopfung bei Ileus 266. 

Subacidität 312. 

—, Diät 326. 

Subkonjunktivale Injektionen 307. 

Sublimatseide 54. 

Submentale Drüsen 568. 

Subunguale Exostose 213. 

Sudamina bei Säuglingen 500. 

Suggestibilität 14. 

— und Xflektivität 477. 

Suggestion 514. 

—, Bedeutung im sozialen Leben 734. 

Suggestivtherapie 514. 

Sultur colloidale 625. 

Summereruption 388. 

Supraorbitalneuralgie bei Nasenleiden 694. 

Suppurationsstadium der Pocken 43. 


Suprarenin bei Nasenbluten 59. 
Suspensionsbehandlung bei Tabes 103. 
Symphyscotomie 81. 

Synoviale Gelenktuberkulose 752. 

Synostosen, prämature, Zwergwuchs 599. 

Syphilis (Referate) 56, 275, 437. 624. 

—, Arsenbehandlung 470. 

—, .\tiologie 607. 

, Atoxylbehandlung 383, 465, 626. 

--, Atoxylprophylaxe 627. 

, der Hebammen 731. 
, hereditiüre 300. 

—, —, pathognostische Bedeutung 
Hutchinson’schen Zähne 570. 

—, maligne 458. 

—, Pathogenese der Spätformen 437. 

--, Reinfektion 438. 

—, Schutzimpfung mit Brei des exzidierten 
Primäraffektes 628. 

—, Serodiagnostik 287, 586, 628. 

—, Beziehungen zur Tabes 751. 

— , tertiire gummöse, Röntgenbestrahlung 
463. 

—, Übertragung auf Kaninchenaugen 278. 
Syphilitische Antistofle in der Cerebro- 
spinalflüssigkeit von Paralytikern 110. 

— Erkrankungen des Hürnerven 153. 

— Infektion, Prophylaxe 627. 

—- Proktitis 598. 

Syphilitischer Primäraffekt,Frühbehandlung 
mit Quecksilberinfiltration und Kauteri- 
sation 67. 

Syringomyelie, Röntgendurchleuchtung297. 

Systolischer Blutdruck 92. 


der 


T. 


Tabes, Arthropathien im Röntgenbilde 297. 

--, Behandlung 623. 

—, dolorosa 623. 

—, mit Herz- u. Gefäßerkrankungen 750, 
751. 

—, hypotonische Form 106. 

—, syphilitische Antistoffe 278, 587, 591. 

— , toxische Einflüsse 751. 

—, Übungstherapie 103. 

Tabesataxie 104. . 

Tabische Hinterwurzelerkrankung, experi- 
mentelle Erzeugung beim Hunde 19. - 

Tachykardien, Ozetbäder 113. 

—, bei Unfallneurosen 671. 

Talma-Drummont'sche Operation 62. 

Tannin, Hautausschläge 276. 

Tamponade, lebende 21. 

T'anzmäuse 235. 

Tapotement 254. 

Tarifsatz für die Verpflegung llilfsbedürf- 
tiger 10. 

Tastdiagnose des Portio- u. Cervixkarzi- 
noms 68. 

Taube Kinder, Sprachentwicklung 119. 

Taubheit, Unfallentschädigung 523. 

Taubstummblinde, Spezialanstalt 120. 

Taubstumme, Fürsorge durch Landarmen- 
verbände 10. 

Taubstummheit, angeborene 482. 

—, hereditärer Zusammenhang mit anderen 
Sprachstörungen 484. 

Technik, Blutdruckmessung 90. 

—, Gymnastik 6. 

— , Heißluftkauterisation 73. 

—, und Indikationen der Ösophagoskopic 
155, 182. 

—, klinische Kryoskopie 970. 

—, Luttbad 346. 
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Technik, Massage 6. 

—, Mageninhaltsentnahme 407. 

—, operative 710. 

Technische Neuerungen in der Chirurgie 
223. 

Teerung von Landstraßen 660. 

Temperatur, bei Peritonitis 78. 

—, prognostische Bedeutung bei Lungen- 
tuberkulose 468. 

Temporalvenenerweiterung, Frühsymptom 
bei Tuberkulose 757. 

Tendovaginitis, chronica 213. 

—, als Unfallfolge 213. 

Tenesmus, Bedeutung 98. 

—, bei Invagination 269. 

Tenotomie, bei Kinderlähmung, Verschlech- 
terung des Gehens 108. 

—, der Kniebeugesehnen, Muskelanspan- 
nung durch faradischen Strom 568. 

Tesla’sche Versuche 419. 

Testierfähigkeit 167, 173. 

Tetanus, Antitoxinbebandlung 176. 

—, Prophylaxe 621. 

Tetanusantitoxin, prophylaktische Anwen- 
dung 621, 706 

Tetanusinfizierte Wunden, Wert von Salben 
244. 

Tetanusverdächtige Wunden, prophylak- 
tische Behandlung 621. 

Theobromin als Diureticum 112. 

Theocin 530. 

Theophyllin als Diureticum 112. 

Thermokauter 71. 

Thiopinol 625. 

Thiosinamin 19. 

—, Injektionen bei narbigen Pylorusste- 
nosen 237. 

Thorax, knöcherner, Beziehungen zur Lun- 
genphthise 756. 

Tboraxkompression bei Asthma u. Em- 
physem 718. 

Thoraxapertur, Stenose, Bedeutung für die 
Spitzenphthise 179. 

Thorium, Radioaktivität 258. 

Thrombose, Mesenterialgefäße 268. 

—, Sinus transversus 556. 

Thyreoidintabletten bei Heufieber 274. 

Thyreoektomie, Folgen 174. 

Thyreotoxalbumin 174. 

Tibia, Defektdeckung 568. 

Tibialis anticus, Abriß 56. 

Tintenstift, Augenschädigungen 119, 

Tod bei Asthma 716. 

Todesursachen, Lungenkrankheiten 758. 


Tollwut 422. 

—, Schutzimpfung 280, 581. 

— , Schutzimpfungsinstitute 581. 

Tonkrüge zur Aufbewahrung von Mineral- 
wasser, unhygienisch 294. 

Tonometer 91. 

— von v. Recklinghausen 312. 

Tonsillen, Infektionsweg zur Pleura 675. 

Tonsillentuberkulose 754. 

Tonsillargegend, maligne Geschwülste 753. 

Tonsillotomien, Nachblutungen 430. 

Tonuntersuchung bei Schwerhörigkeit 163. 

Totalexstirpation des Uterus, vaginale 69. 

Totalresektion des Brustkorbes bei Em- 
pyem 149. 

Toxinämie 394. 

Toxische Hautausschläge 276. 

Toxolecithide 653. 

Toxophore Gruppe 360. 

Trachom 606, 693. 

Tragbahre, improvisierte 636. 

Trag-Einrichtungen für den ganzen Körper 
668, 


Tragkorb u. Tragsitz, Selbstherstellung 
aus Strökapparaten 636. 

Traktions- u. Pulsionsdivertikel der Speise- 
röhre 617. 

Trancezustände bei Alkoholisten 173. 

Tränen, reflektorisches, bei Nasenleiden 694. 

Tränenkanal, Erkrankungen 694. 

Transformator 419. 


Transplantation, Gefäßstücke 20. 

—, Leichenhaut 20. 

—, Organe, mittels Gefäßnaht 597. 

—, nach Thiersch, Technik 371. 

Transport, von Kranken und Verletzten, 
Selbstherstellung von Geräten 636. 

—, kranker Armer 12. 

Transsudat, bei Mittelohrkatarrh 162. 

—, oder Exsudat, Rivalta’sche Probe 724. 

Trauma, Bedeutung für die Entstehung 
von Magenkarzinomen 22. 

—, und Tuberkulose, Zusammenhang 22. 

—, und Geschwulstbildung 21. 

—, und Krankheit, Zusammenhang 522. 

Traumatische Kniegelenkluxation 466. 

Traumatische Neurosen, Autosuggestionen 
516. 

—, Beziehungen zur Arteriosklerose 86. 

Traumatische Ruptur des Ductus hepa- 
ticus 239. 

Traumatisches Ödem 281. 

Traumatisches Sarkom 22. 

Traumen als Ursache für Neurosen und 
Psychosen 609. 

Trepanation in der Steinzeit 703. 

Trichophytia 57. 

Trigeminusneuralgien, Alkoholinjektionen 
526. 

Trinkerheilstätten 285. 

Tripper, Urethroskopie 240. 

Trockenmilch 730. 


Trommelfell, Fixation 164. 
—, bei Mittelohrkatarrh 162. 
— , bei Mittelohreiterung 200, 201. 
—, Parazentese, Indikation 550. 
—, —, Nachbehandlung 551. 
—, Perforation 200. 
—, —, Gefahren 405. 
—, —, Eihaut zum Zuheilen 405. 
—, —, verschiedene Lage bei Schleim- 
haut- bzw. Knocheneiterungen 553. 
Trommelfellbild bei akuter Mittelohrent- 
zündung 549. 

Trommelfellsklerose, Fibrolysin 19. 

Trommelschlegelfinger im Röntgenbilde 
300, 

Tropakokain zur Lumbalanästhesie 79, 564. 

Tropenhygiene (Referat) 592. 

Tropenkrankheiten, Handbuch 592. 

Tropenmedizinische Bibliothek 592. 

Tröpfcheninfektion bei Tuberkulose 754, 
758. 

Trophoneurosen nach Verletzungen 3. 

Tropine 590. 

Trüber Harn, Ursachen u. diagnostische 
Bedeutung 720, 721. 

Trunkenheit 404. 

Trunksucht 282, 285. 

Trunksuchtsgesetz in England 286. 

Trypanosomen 594. 

— u. Spirochäten, Übergänge 19. 

—, therapeutische Biologie 235. 

Trypanosomenkrankheiten 592. 

Trypanosomenstudien 159. 

—, Ehrlich’s experimentelle 233. 

Trypanosomiasis 594. 

Trypanrot u. Trypanblau 159, 234, 235, 
360. 


Trypsin 77. 


Tsetsefliege 594. 

Tuba Eustachi, Verlegung 161. 

Tube, Katheterismus 163. 

Tubenkatarrh 168, 549. 

Tubenverschluß, Ursachen 162. 

Tuberkelbazillen im Sputum, Sedimen- 
tierung mittels Wasserstoffsuperoxyd 557. 

—, Typus humanus u. bovinus 467. 

—, Verbreitung in den Organen 310. 

—, Färbung 560. 

Tuberkelbazillenpräparate, Wirkung auf 
den tuberkulösen Organismus 362. 

Tuberkelbazillus 478. 

Tuberkulide 625. 


Tuberkulin, altes 87. 

—, Anwendung im Kindesalter 470, 755. 

—, besondere Ärztevereinigung 352. 

—, diagnostischer Wert 88. 

—, in der Gynäkologie u. Geburtshilfe 756. 

—, Lupus 642, 646. 

—, Wirkung 376. 

Tuberkulinbehandlung 478. 

—, Gravider 470. 

—, Dauererfolge 469, 470. 

—, der Lungentuberkulose 87, 663. 

—, nach Opsonbestimmung 84. 

Tuberkulindiagnose durch Hautimpfung 
383. 

Tuberkulindiagnostik der L.ungentuberku- 
lose 88. 

Tuberkulinempfindlichkeit 30. 

Tuberkulinimmunität 83. 

Tuberkulininjektionen, diagnostische 663. 

—, probatorische, bei Kindern 755. 

Tuberkulinreaktion 88. 

—, Hautimpfung und Ophthalmoreaktion 
495, 569, 755. 

—, Wesen 362. 

Tuberkulose 352, 478. 

‚ Referate 87, 374, 467, 754. 
— des Auges, Behandlung mit Tuberkulin 


— de Niere 402. 

—, Antituberkulin im Serum 591. 

—, Anzeige von Todesfällen 502. 

—, Atoxyl 237. 

—, Nachweis der Bazillen 561. 

—, Behring’s Stellungnahme 30. 

—, chirurgische, Antituberkuloseserum Mar- 
morek 401. 

—, Ehescheidung 753. 

, Einwirkung der Röntgenstrahlen 461. 

—, Hautimpfung 495, 569, 755. 

‚ Infektion von Büchern 758. 

—, Infektionswege 752 

‚im Kindesalter 89, 470, 755. 

, Pathogenese 629. 

—, Schutzmittel, immunisierendes 

Behring 30. 

—, spezifische Therapie 376. 

und Trauma, Zusammenhang 22. 

übertragbare Schulkrankheit 583. 

nach Unfall 322. 

Frage der Verschiedenheit der Men- 
schen- und Rindertuberkulose 467. 

—, familiäre Belastung 469. 

Tuberkulöse Cystitis 721, 723, 749. 

Tuberkulöser Ascites, intraperitoneale 
Sauerstoffinfusionen 619. 

Tuberkulöses Fieber, Bekämpfung durch 
Tuberkulin 470. 

Tuberkulosearbeiten aus dem Kaiserlichen 
Gesundheitsamte 126. 

Tuberkulosebekämpfung 374 

Tuberkuloseserum Marmorck 366, 401, 72S. 

Tucker'sches Asthhmamittel 51, 716. 

Tulase 364, 305. 
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Tulaselaktin 30. 

Tumenol u. Tumenolammon 57. 

Tumoren, Röntgenbestrahlung 461. 

—, Virulenz 273. 

Turmschädel 297. 

Typhlocolitis 529. 

Typhus, Ermittlung 457. 

—, Immunisierung 490. 

—, larvierter 451. 

—, Ophthalmoreaktion 751, 752. 

—, u. Paratyphus 661. 

Typhusbakteriurie, Urotropin 456. 

Typhusbazillen, im Blut 450. 

—, in der Gallenblase 451, 662. 

—, im Urin 450. 

Typhusdiagnostikum 454. 

Tvphusforschung 448, 449, 490. 

Typhushäuser 162, 455. 

Typhusimmunserum 310. 

Typhusschutzimpfung 319, 490, 581. 

Typischer Schmerz am Mc Burney’schen 
Punkt, indirektes Hervorrufen 727. 


U. 


Übelkeit bei otitischer Hirnerkrankung 555. 
Überdruckmethode für Thorakotomien 527. 
Eberempandlichleit 569. - 

, bei der Immunisierung 85. 

—, ' spezifische 583. 

Übergangsrente 144. 

Übermüdung in der Berufsarbeit 660. 

Übertragbare Krankheiten, Gesetz, betr. 
ihre Bekämpfung 501. 

‚ Verhütung und Bekämpfung 578. 
Übertragbarkeit von Tumoren 273. 
Übertragung des Typhus 452. 
Übertreibungen bei Unfallkranken 613. 
Übung, bei der Behandlung von Knochen- 

u. Gelenkerkrankungen 1. 
Übungsfähigkeit 103. 


Übungstherapie, Gefahren 105. 

— , Sprachstörungen 766. 

—, bei Tabes 103, 623. 

Ulcera peptica nach Gastroenterostomie 
208. 

Ulcus duodeni 529. 

Ulcus rodens 57. 

—, Röntgenbestrahlung 391. 

Ulcus ventriculi, Escalin bei Blutungen 448. 

—, geographische Verbreitung und Dia- 
gnose ISI. 

—, Operative Behandlung 206, 207, 208. 

— , nach Verletzungen 369. 

Ulnarislähmungen 208. 

Ultraviolette Strahlen 388, 391, 625. 

Umstimmen der Gewebe 74. 

Undulierender Strom 231. 

Uneheliche Kinder, Unterstützungswohn- 
sitz 9. 

Unfall 521. 

— , Verschlimmerung bestehender Leiden 
522. 

— , Zusammenhang mit 
Tuberkulose 522. 

Unfallfolgen 139. 

-—-, Übertreibung 519. 

Unfallbäufigkeit bei Alkoholgebrauch 284. 

Unfallheilkunde (Referate) 21, 281, 657. 

Unfallhysterie 609. 

Untallkranke 622. 

Unfallneurastheniker, Begutachtung der 
I;.rwerbsunfähigkeit 524. 

Unfallneurosen 809. 


—, Krankenhausbeobachtung 610. 


nachfolgender 


Unfallneurosen, Rente 524. 

Unfallpraxis 111. 

Unfallstationen 15. 

Unfallverletzung, Tendovaginitis 213. 

Unfallversicherung 139, 517. 

—, der Arzt als Begutachter 94. 

Unglücksfälle, Verpflichtung zur Leistung 
erster Hilfe 15. 

Universitätsinstitute, Unterrichtsinteressen 
698. 

Unterbewußtsein 516. 

Unterkieferresektion 753. 

Unterkieferwinkel, Drüsen 568. 

Unterleibsbrüche als Unfallfolge 141. 

Unterricht in der sozialen Medizin 28. 

Unterschenkelgeschwüre, Skarifikation 437. 


Unterstützung, Armer, Umfang und Art 11. 

—, öffentliche 8. 

Unterstützungswohnsitz 9. 

Unzurechnungsfähigkeit 117. 

Urämie, Differentialdiagnose der otogenen 
Komplikationen 398. 

Uransalze 258. 

Ureterostomie, lumbale 498. 

Ureterzerreißungen 239. 

Urethritis gonorrhoica 720, 721. 

Urethritis posterior, Spülungen 748. 

Urethro-Cystitis 722. 

Urethro-Endoskopie (Urethroskopie) 240. 

Urikämie 618. 

Urin, Typhusbazillen 450. 

Urologie, Deutsche Gesellschaft 512. 

—, Internationaler Kongreß 608. 

Urogenitaltuberkulose, Tuberkulin 663. 

Urotropin, bei Cystitis 748. 

—, bei Typhusbakteriurie 456. 

Urticaria nach Pleurapunktion, Verdacht 
auf Echinokokkus erweckend 678. 

Urzelle 320. 

Uterushöhle, Fehlen von saprischen und 
pyogenen Bakterien 546. 

Uteruskarzinom, Frühdiagnose 65. 

Uteruskrämpfe, Siedegemisch 734. 

Uviollampen 625, 686. 

Uviollichtbehandlung bei Hautkrankheiten 


57- 


vV. 


Vaccina generalisata 437. 
Vaccine 48. 
Vaccinebehandlung 84. 
Vaccinegewinnung 49. 
Vaccination 47, 569. 

—, Wert 45. 

Vaccineerreger, Siegel’sche 280. 
Vaginale Totalexstirpation des Uterus 69. 
Valsalva’scher Versuch 163. 
Varikose der Speiseröhre 617. 
Variolation 40. 

Variola, vera, Formen 42, 44. 
Varikocele 53. 

Varioloid 44. 


Varicellen, 
Variola 46. 

—, Rotlichtbehandlung 389. 

Ventilation, künstliche 600. 

Verballung 140. 

Verband für erste Hilfe 15. 

Verband, bei Finger- und Handverletzungen 
253. 

—, bei Hauttransplantationen 21. 

—, komprimierender, zur Verhütung von 
Nachblutungen bei Mammakarzinom- 
operierten 564. 


Differentialdiagnose gegen 


Verbandstoffsterilisatoren 655. 

Verblutung, innere, bei Placentaretention 
356. 

Verbrechen, Einfluß des Alkohols 401. 

—, Wochentage 284. 

Verdaulichkeit 322. 

Verdauung, Bedeutung des Duodenum 465. 


Verdauungskrankheiten (Referate) 93, 150, 
371, 727. 

Verdauungstraktus, Röntgenuntersuchung 
248. 

Verdeutschung von Fremdwörtern 415. 

Vererbbarkeit der Immunität 280. 


Vererbung 487. 

—, bei Tuberkulose 469. 

Vergiftungserscheinungen durch Atropin 
272. 

Vergrößerungsösophagoskop 614, 617, 620. 

Verhütung, der puerperalen Mastitis 81. 

—, übertragbarer Krankheiten, Mitwirkung 
des praktischen Arztes 578. 

Verletzungen, der Fingerextensoren, Be- 
handlung 55. 

—, Grundsätze bei der Behandlung 706. 

Veronal 18. 

Veronal-Chloroformnarkose 339. 

Verrenkung, willkürliche, des Hüftgelenks 


55- 
Versandgefäße für Typhusmaterial 454. 


Versicherungsgesetzgebung, Grundzüge183. 

Versicherungskasse für die Ärzte Deutsch- 
lands 446. 

Versicherungswesen, ärztliche Begutachtung 
516. 

Versteifung, von Fingern, Behandlung 254. 

—, der Wirbelsäule 298. 

Verstopfung bei Mastdarmkrebs 99. 

Vertikalsuspension für Kinder 665. 

Verwandschaftschen, Taubstummheit 483. 


Verwirrungszustände bei Trunkenheit 404. 
Vestibularapparat, Frregbarkeitsprüfung 


Vibrationsmassage, elektrische, zur Inunk- 
tionskur 626. 

Vierzellenbad 232. 

Violette Strahlen 265. 

Virulenz von Tumoren 273. 

Virus fixe 280, 428. 

Viskositätskoeffizient 724. 

Vitalkapazität 631. 

Volksbäder, deutsche Gesellschaft 288, 384. 

Volksernährung 659. 

Volksheilstätten, Krankenauswahl und Kur- 
dauer 757. 

Volkschulgesetz 252. 

Volksseele, Beeinflussung durch Epidemien 
587. 

Volksseuchen 40, 422. 

Volkswohlfahrt, Archiv 544. 

Vollrente 523. 

Volvulus 268. 

Vorreuktion bei Röntgenbestrahlung 459. 


W. 


Wachstumsstörungen durch Röntgenbe- 
strahlung 461. 

Wachsuggestion 227. 

Wahl’sche Schlinge 269. 

Wahlrecht, Verlust durch Krankenunter- 
stützung 13. 

Walderholungsstätten für Säuglinge Sol. 

Wanderniere, Operationsmethoden 274. 

Wandertrieb bei Grenzzuständen 172. 
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Wanderzustände, epileptische 693. 

Warenhausdiecbstähle, Zurechnungsfühig- 
keit 86, 403. 

Warzenfortsatz, Aufmeißelung 552. 

—, Druckempfindlichkeit 551, 552. 

—, Entzündung der Schleimhäute der 
Hohlräume 551. 

—, phlegmonöse Periostitis 202. 

—, Sklerose 552. 

--, Symptomatologie und Frühdiagnose 
von Eiterungen 198, 556. 

Wasser, Typhusübertragung 452. 

Wasserstoflsuperoxyd, bei Nasenbluten 59. 

Wasserversorgung 660. 

Wechselduschen als Nachbehandlung exsu-. 

. dativer Pleuritis 679. 

Wechselstrom, sinusoidaler 420. 


Wechselströme. 227. 

—, hochgespannte 419. 

Wehen, keine Beeinträchtigung 
Tropakokain 79. 

Weichselzopf 95. 

Weißer Fluß 66. 

Wendebett 668. 

Wichtelzopfkrankheit 95. 

Widerstände, elektrische 228. 

Willensfreiheit 405. 

Wirbelentzündung, ankylosierende 527. 


Wirbelsäule, Bruch 528. 

—, Schmerzen 431. 

—, Krankheiten im Röntgenbilde 298. 

—, Verkrümmungen, Massage 6. 

—, Versteifung 298. 

W irbelvarietäten 341. 

Wirtschaftliche Organisation der Ärzte 
Wiens 192. 

Wimutdosen, hohe, schwerer Durchfall als 
Folgeerscheinung 198. 


durch 


Wochenbett, Appendicitis 624. 

—-, Fieber 545. 

—, Komplikation durch Myome 181. 

Wöchnerinnen, Fürsorge 413. 

Wohlfahrtsmarken 672. 

Wohnungsämter 189. 

Wohnungsaufsicht 188. 

Wohnungsfrage 659. 

Wohnungselend 184. 

Wohnungsfürsorge 183. 

Wohnungsordnungen 188. 

Wohnungsverhältnisse, Beziehungen zur 
Säuglingssterblichkeit 178. 

Wunden, infektionsverdächtige, 
lung 621, 706. 

—, Behandlung bei Tollwut 427. 

—, telanusinfizierte, Wert von Salben 244. 

Wundinfektionen als Betriebsunfall 522, 

Wundränder, Kauterisation 74. 

Wurmsamenöl gegen Spulwürmer 274. 

Wurstbazillen 649. 

Wurstvergiftung 651. 

Wutanfälle 170. 


Behand- 


X. 


Xeroderma pigmentosum, 
lichkeit 276, 358. 


Lichtempfind- 


Z. 


Zahnärzte, Verhandlungen der 44. Jahres- 
versammlung 478. 

Zahnärztliche Lehrmittelsammlung 352. 

— Organisation 474. 


Zähne, 
Syphilis 570. - 

/ahnfleischerkrankung bei Barlow 34, 35. 

Zahnstellung bei Sigmatismus lateralis 486. 

/anderapparate 6. 

Zellularpathologie, Konstitutionspathologie 
oder Betriebspathologie: 94. 


Z.entralanstalt zur Bekämpfung der Säug- 
lingssterblichkeit im Deutschen Reiche 
349, 377. 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen in Preußen, Generalver- 
sammlung 488, 473, 475, 511, 536, 576, 
608, 671, 767, 768. 

/entral-Krankenpflege-Nachweis 128. 

Zerreißung des Pankreas 690. 

Zeugnisfähigkeit bei Hysterie und Epilepsie 
171. 

Ziebkinder 179. 

— , Schutz vor Ansteckung durch lungen- 
kranke Personen 352. 

Ziehkinderwesen 412, 413. 

Zirkulationsstörungen, Zusammenhang mit 
Obhrenattektionen 152. 

Zischlaute, fehlerhafte Aussprache 487. 

Zivilrecht, Zurechnungsfähigkeit 167. 

Zug 367. 

Zurechnungsfähigkeit, geminderte 117, 167, 
404. 

—, im Rausch 404. 

—, bei Warenhausdiebstählen 86, 403. 

Zweizellenbad 232. 

/,werchfellähmungen 299. 

/wergwuchs infolge prämaturer Synostosen 
599. 

Zwilling, als Ursache für Zurückbleiben 
der Placenta 356. 

Zymase 360. 


Hutchinson’sche, bei hereditärer 


Übersicht nach Einzelgebieten 


mit besonderer Berücksichtigung der 


diagnostischen und therapeutischen Fortschritte 
im Jahre 1907. 


1. Augenleiden. Amaurose 275. — Augenheilkunde 
118, 305, 498, 693. — Augenhintergrund bei hereditärer 


Syphilis 570. — Bindchautekzem 694. — Bindehautent- 
zündungen, phlyktänuläre 694. — Bindehautkatarrh 695. 
— Blindheit 250. — Chorioretinitis 570. — Ciliarneuralgie 


694. — Dakryocystoblennorrhoe 695. — Exophthalmos 694. 


— Frübjahrskatarrh 694. — Hornhautastigmatismus 118, 
119. — Hornhautekzem 694. — Körnerkrankheit 334, 336, 
580, 606, 695. — Netzhautablösung 305, 306, 307. — Oph- 


thalmia clectrica 388. — Pupillen, Schmerzreaktion 112. — 
Schädigungen des Auges durch Anilinfarben 119. -— Schielen 
Schielamblyopie, Strabismus) 499. — Schwachsichtige Kinder 
120, 249. — Trachom 334, 336, 580, 606, 695. — Tuber- 
kulose des Auges 755. — Technik. Blindenanstalten 252. 
— Skleralpunktion 307. — Sklerotomie 119. — Subkonjunk- 
tivale Injektionen 307. 


2. Bakteriologie und Hygiene, einschließlich Serum- 
forschung, Seuchenlehre und Tropenmedizin (siche 
auch unter 16 und 18) Agglutination 82, 339, 363, 390, 
83, 584. — Aggressine 84, 278. — Alexine 590. — Allergie 
493, 509. — Ambozeptor 82, 359, 583, 584. — Antigono- 
kokkenstoffe im Serum 83. — Antistreptokokkensera 85. 
— Antithyreoidinserum 344. — Antitoxine 170, 359, 590, 
606. — Antituberkulin 362, 364, 386, 590, 591. — Anti- 
tuberkuloseserum Marmorek’'s 401, 663. 725. — AÄtiotherapie 
234. — Autoserotherapie 678. — Bacillus botulinus 651. 
— Bacillus enteritidis 438, 649. — Bakteriämie 430. — 
Bakterien-Dauerausscheider 552. — Bakteriologie, Referate 
S1, 278, 590. -— Bakteriologische Diagnostik 583. — Bak- 
teriologische Untersuchungen für Ärzte, unentgeltliche 287. -— 
Baktcriologische Untersuchungsanstalten 334, 453, 579. — 
Bakteriolyse und Bakteriolysine 32, 339, 300, 490, 390. — 
Baktecriotropine 590. — Bacterium coli 651. — bazillenträger 
330, 450, 435, 450, 457, 493, 552, 592, 662. — Beschälseuche 
280. -— Botulismus 6351. — Bovovaccin 364. — Cholera 604. 
— Cytorrhyctes luis 629. — Cytorrhyctes variolae 41. — Cyto- 
toxine 361. — Delhibeule 595. — Desinfektion 19, 47, 330, 
337, 456, 457, 505, 552, 704. — Diphtherie 85, 551. — 
Disposition 547. — Dourine 250. — Enteritis 049. — Entero- 
toxine 174. — Fleischvergiftungen 648. — Forensische Blut- 
untersuchungen 278. — Genickstarre 83, 591, 592, 606. — 
Geschwulstimmunität 632. — Gsiftimmunität, histogene 359. — 
Gonokokken und Meningokokken 591. -- Hämolyse (llimo- 
lysine, Antihämolysine) 82, 302, 555. — llämolytische Gift- 
stoffe bei Bandwürmern 653. — Hefepilze 400. — Hühner- 
spirillose 280. — Hyperergische Frühreaktion 569. — Immuni- 
sierung 31, 83, 34, 85, 235, 274, 490. — Immunität 81, 235, 
273, 250, 319, 358, 590, 632. — Infektion 319, 547, 700. — 


Infektionskrankheiten 76, 85, 234, 310, 583, 603. — Kala- 
Azar 592, 595. — Komplementablenkung (-bindung) 82, 278, 
361, 584, 590. — Kontaktinfektion 710. — Krebs 192, 238, 
273, 632. — Leukocyten, antiparasitäre Bedeutung 279. — 
Lepra 93, 94, 278, 299. — Lymphe 49. — Malaria 384, 
465, 592, 593, 594. — Masern 46. — Meningokokken 479, 
591, 592, 606. — Meningokokkenserum 591. — Negative 
Phase 85, 492. — Ophthalmorcaktion 495, 583, 751, 752. — 
Opsonine (Opsone), opsonischer Index 82, 83, 84, 279, 3061, 
590. — Paratyphus 452, 458, 649, 661. — Pellagra 388, 465. 
— Perlsucht 89. — Pestimmunisierung 84. — Phagocytose 
279, 590. — Pneumokokkenserum 85. — Pneumotyphus 450. 
Pocken (Variola) 40, 389, 580. — Präcipitine 82, 363. — 
Protozoenkrankheiten 31, 159, 280, 594. — Rinderimmuni- 
sierung 365. -- Rindertuberkelbazillen 89, — Rindertuber- 
kulose 365, 467. — Ruhr, antitoxisches Serum 85. — Scharlach 
76, 85, 333, 569, 570. — Schlafkrankheit 31, 234, 592, 594, 
$99, 736. — Schutzimpfung 48, 280, 428, 580, 581. — Sero- 


diagnostik 82, 83, 278, 364, 584, 586, 391, 628. — Serum- 
forschungen 358. — Scerumkrankheit 85. — Serumtherapie 85. 
— Seuchenbekänpfung 128, 331, 604. — Spirochaeta pallida 


19, 57, 128, 277, 279, 586, 628. — Splenomegalie, tropische 
595. — Streptokokkenarten 59I. — Syphilis 56, 57, 58, 83, 
107, 215, 277, 278, 279, 287, 383, 437, 438, 465, 479, 580, 


590, 596, 007, 626, 627, 628, 731, 751. — Syphilis, heredi- 
tire 37, 57, 300, 570. — Syphilis, Prophylaxe 027. — Syphilis- 
antistoffe IIO, 116, 595. — Tetanus 176, 274, 621, 700. — 
Tollwut 280, 422, 551. — Toxinämie 394. — Tropenhygiene, 
Tropenkrankheiten 592. — Tropine 590. — Trypanosomen 
und Trypanosomenkrankheiten 19, 159, 233, 300, 592, 394. 
-— Tuberkelbazillen 310, 467, 475, 537, 500. — Tuberkulin 


30, 34, 57, 55, 352, 302, 370, 383, 409, 470, 479, 495, 509, 
642, 646, 603, 755, 756. -— Typhus 162, 310, 319, 445, 449, 
430, 437. 4W, 551, 601, 062, 727, 751, 752. — Überemptind- 
lichkeit 85, 553, 569. — Übertragbare Krankheiten 331, 437. 
01, 578. — Vaccination 45, 47, 48, 49, 84, 509. — Vari- 
cellen 40. -— Varioloid 44. — Versandjefäße für infektiöses 
Material 454. — Virus fixe 280, 428. 


3. Chirurgit. Anaemia ssplenica infantum 19. -— Aneurysma 
236, 242, 597. — Ankylosen 53, 532. -- Appendicitis 78, 
273, 447, 497, 498, 527, 529, 624. — Arthritis gonorrhoica 
115. — Banti’sche Krankheit 19. — Basedow’sche Krankheit 
175. -- Basisempyem 677. — Blutungen 74, 712. — Callus 
295, 496. — Caput obstipum 177. — Cholelithiasis 129. — 
Darmparalyse 497. — Darmruptur, traumatische 308. — Dia- 
betiker, Operationen II4. — Distorsionen 3. — Duodenal- 
geschwür 178. — Dysostose cleido-cränienne 296. — Ectopia 
viscerum 505. — I“mbolie der A. pulmonalis 020, 057. — 


XL 


Übersicht nach Einzelgebieten. 


Empyem 149, 243. — Ernährung nach Operationen 712. — 


rste Hilfe 15. — Extensionsbehandlung 107. — Extremitäten- 
verkürzung 245. — Fettembolie 246, 340, 620. — Frakturen 
s. Verletzungen. — Frakturbehandlung, mobilisierende 3. — 


Fungus 75. — Gallensteinleiden 129. -- Gangrän, arterioskle- 
rotische 303; diabetische 113, 114, 715; des Fußes 753; der 
Fingerkuppen, Spontangrangän 302. — Gelenkaffektionen 331. 
— Gelenktuberkulose 52, 567, 752, 753. — Geschwülste: 
69, 74, 528, 753; Blutgefäßgeschwülste 74; Chondrosarkom 
527; Enchondrome 304; Epulis 690; Karzinom 195, 672; 
Krebsrezidive 238; Mammakarzinom 23, 364, 620; -sarkom 
148, 149; Melanom 528; Parotissarkom 528; Rektumkarzinom 


97, 197. — Gummata 75. — Hernien 338, 434, 400, 
709. — Herz- und Herzbeutelchirurgie 242, 599. — Herz- 
druck und Herztamponade 599. — Hirnabszeß 296, ššš. — 
Hirntumor 296. — Hodenektopie 53. — Hydronephrose 401. 
Hyperostosen der Gesichts- und Schädelknochen 621. — 
Ischämische Kontraktur 245, 339. — Ileus 497. — Knie- 


gelenkserguß 4. — Knochendefekte, Prothesen 20. — Knochen- 
syphilis 249. — Knochentuberkulose 22. — Kollaps 633. — 
Kotfisteln 497. — Koxitis, tuberkulöse 52. — Kropf 709. — 
Leontiasis ossea 621. — Lungenemphysem 620, 662. — Lungen- 
operationen 243. — Luxationen: Hlüftgelenk, willkürliche Ver- 
renkung 55; Kniegelenk 466; komplizierte L. 706; Luxatio sub- 
coracoidea 55; Peroncalschnen 213. — Magenchirurgie 62, 206. 
— Magendarmperforation 56x. — Magenkrebs 209. — Malum 
suboceipitale 298. — Mediastinalphlegmone 617, 726. — Medi- 
astinitis 528. — Meniskusluxationen sg. — Mectatarsalgie, 
Morton’'sche 299. — Mißbildungen 528, 708. — Narben 19. 
— Netztorsion 528. — Neuralgien 275, 308. — Neuritis 308, 
526. — Nierentuberkulose 402. — Osteoarthropathie hyper- 
tropbiante 300. — Osteodystrophia cystica 528. — Osteo- 
phlebitispyämie 394. — Osteomyelitis 74, 75, 566. — Ostitis 
deformans 622. — Ostitis fibrosa 528. — Pankreascyste 529. 
— Pankreasfisteln 690. — Paranephritische Cyste 239. — 
Periostitis, chronische 4. — Peritonitis 18, 78, 267, 689; 
sonorrhoische 78. — Phlegmone 467. — TVseudarthrose 340, 
496, 690. — Rückenmarkkompression 107. — Sanduhrmagen 
243. — Schädelknochendefekte 238, 239. — Schiefhals 367. 
— Sehnennarben 340. — Skelett, multiple cystische Ent- 
artung 528. — Spina bifida 708, — Spondylitis deformans 
298. — Spondylitis tuberculosa 531. — Subunguale Exostose 
213. — Synostosen, prämature 599. — Tendovaginitis 213. — 
Tetanus 176, 177, 621. — Ulcus ventriculi 206, 207, 208, 
369. — Verletzungen und Frakturen (s. auch unter Frakturen): 
Bauch(kontusionen) 369; Calcaneus 343, 369 ; Darm 369; Ductus 
hepaticus (Ruptur) 239; Durchstichfrakturen 706 ; Eingeweide 21; 
Fersenbein (Kompressionsfraktur) 343; Finger 55, 253, 281, 634, 
706; Grallenblase 369; Merz s99; Knöchelbruch 281; Knochen- 
brüche 243, 247, 342, 4906, 536, 634; Kreuzbeinbrüche 281; 
Kontusion 3, 22, 369, 3522; Larynxfraktur 151; Magen, Milz, 
Niere 369; Olecranonfraktur g; Pankreas 369, 600; Patella- 
traktur 3, 34, 435; (Quetschfrakturen 706; Schädelverletzungen 
235, 622; Schußverletzungen 295; Schenkelhalsbrüche 243; 
Schnenabriß und -zerreißung 55, 56; Spontanfrakturen 296; 
Wirbelsäulenbruch 528. — Wanderniere 274. — Technik: 
Asepsis 654, 703, 711. — Brisement force 752. — Brust- 
höhle, Eröffnung 149. — Chirurgische Behandlung, Grund- 
sätze 705. -— Cholecystenteroanastomosis retrocolica 434. — 
Uystektomie 662. — Desinfektion (s. Sterilisation): Finde und 
Haut 4606, 601, 635, 709; Instrumente 634. — Enterostomie 
497. -— Extension 107, 243, 245, 281, 342, 634 fi., 663, 666, 
670. — Gastroduodenostomie 460. — Gastroenterostomie 178, 
208, 465. — Gsastrostomie 616. — Grastrotomie 726. -— Gefäß- 
naht 20, 242, 597. — Gehgipshose, ausziehbare 583. — 
Geräteimprovisation 632, 663. — Gipsverbände 281, 234, 733. 
— Gummihandschuhe 67, 002, 635, 711. — Harnblase, 
Exstirpation 370. — Hauttransplantationen 21. — Heißluft- 
kauterisation 70, 390, 644. —- Herz- und Herzbeutelchirurgie 
242, 399. — Hirnspatel, leuchtender 222. — Intraperitoncale 
Sauerstoftiinfusionen 619. — Intiltrationsanästhesie 710. — 
Kantenlage des Körpers bei Operationen 60. — Kardiolyse 
242, 434, 730. — Knochenplombierung 565. — Kochsalz- 
infusion 18, 608, 712, 715. — Kongreß 242. — Kotfänger für 
künstlichen After 695. — Laryngofissur 180. — Ligatur der 
Carotis communis 433. — l.okalanästhesie 7Io. — Lumbal- 
anästhesie 79, 80, 564. — Lumbalpunktion 707. — Lungen- 


chirurgie 216. — Magenchirurgie 62, 206. — Magentistel 
616. — Massage 3. — Milzexstirpation 19, 234. — Narkose 
339, 710; Äther 598, 710; Chloroform 114, 220, 598, 653, 
710; Veronal-Chloroform 339. — Nephrektomie 240, 402. — 
Nephropexie 274. — Nephrotomie 402. — Nervenresektion 
275. — Omentofixation 63. — Omphalektomie 565. — Ope- 
rationshaus 681. — Öperationstisch 224. — Operative Technik 
710. — ÜÖsophagusoperationen 243. — Ösophagotomie 617, 
620. — Plastische Chirurgie 19. — Pncumolysis 243. — Probe- 
laparotomie 178. — Propliylaxe, allgemeine bakterielle 709. — 
Prostatektomie 244, 369, 370. — Pylorektomie 465. — Re- 
sektionen 20. — Rippenrescktion 149. — Samenstrangresektion, 
partielle 33. — Saugbehandlung 72; bei Otorrhoen 656. — 
Sehnennaht 211, 212. — Schnenplastik 54, 246, 342. — 
Splenektomie 403. — Stauungsbehandlung 72, 115, 496, 497, 
690, 753. — Sterilisation 118, 223, 630, 635, 711. — Talma- 
Drummont’sche Operation 62. — Tenotomie <68. — Thyreock- 
tomie 527. -- Transplantation 26, 371, 597. — Trepanation 
703. — Unterkieterresektion 753. Ureterostomie, lumbale 498. 
— Wundhehandlung 244, 427, 621, 706. 


4. Frauenleiden und Geburtshilfe. Abort 224, 623, 
691. — Atonia uteri 354, 356. — Cervixkarzinom 68. — 
Dammriß 730, 760. — Dysmenorrhoe 435. — Endometritis 
puerperalis 46, 548. — Enges Becken 81. — Fibromyome 
757. — Frauenleiden (Referate) 80, 304. 623. — Geburt, 
spontane, Desinfektion 547. — Genitalpunkte, nasale 435. — 
Geschwülste 69. — Gravidität 465, 470, 624, 691. — Inversio 
uteri 181. —- Kindbettficber so4. — Klimakterische Blutungen 
195. — Libido sexualis 725. — Mamille, Fissuren 81. — 
Mastitis 81. — Myom 8o, 181. -— Pelveo peritonitis, gonorrbo- 
ische 78. — Phthisis pulmonum u. Gravidität 408. — Plazenta, 
Lösung, Zurückbleiben 353. — Portiokarzinom 68, 195. — 
Puerperalfieber g45. — Schwangerschaft u. Phthise 408. — 
Sterilität 181. — Streptokokkenperitonitis puerperalis 78. — 
Striktura uteri 356. — Uteruskarzinom 659, 195. — Uterus- 
krämpfe 734. — WVikariierende Blutungen 59. — Wochen 79. 
Wochenbett 181, 545, 547. — Zwilling 356. — Technik. 
Atmokausis (Zestokausis) 69, 100. — Crede'scher Handgriff 
357. — Damminzision 73I. — Duritbougie 224. — Gummi- 
fingerlinge 67. -- Ovarienexstirpation 80. — Plazentalösung 
353. — Pubeotomie 81, 303. — Schwangerschaft u. Appen- 
dicitis 624. — Symphvseotomie $1. — Tuberkulinbehandlung 
Gravider 470. — Tuberkulin in der Gynäkologie u. Geburts- 
hilfe 756. — Uterusexstirpation, vaginale 69. 


». Hals- und Nasenleiden. Adenoide Vegetationen 163, 


694.  Aphonie 196. — Apoplexie 228. — Genitalpunkte, nasale 
435. — Hals- und Nasenleiden (Referate) 180, 435, 691. — Heu- 
asthma 274. — Heufieber 274. — Hypertrophie der Nasen- 
muschelschleimhaut 69%. — Kehlkoptdruckgeschwüre nach In- 
tubation 313. — Kehlkopfkatarrh 196. — Kehlkopfmuskel- 
parese 092. — Kehlkopftuberkulose 180, 691. — Kieferhöhlen- 
karzinom 196. — Larynsfraktur 151. — Nasenbluten 58, 59. 


— XNasenleiden, Wechselbeziehung zu Augenerkrankungen 093. 
—- Otitis media 200, 550, 656. — Ozaena 436, 695. — Rachen- 
mandel, Hyperplasie 163, 694. — Rachenreflexe, Fehlen 611. — 
Reflexneurosen, nasale 150. — Rhinitis 694; Rh. atrophicans 
695. — Stirnhöhlenerkrankung 691. — Tonsillentuberkulose 
734. — Tränenkanal, Erkrankungen 604. — Technik. Broncho- 
skopie 319. — Intubation 313. — Laryngologische und rhino- 
logische Ausstellung 12h, 153. — Niüsenquecksilberkur 620. 
— Rachenmandel, Entfernung 163. — Tonsillotomien, Nach- 


blutung 436. 


6. Harnleiden. Albuminurie, orthostatische 76. — 
Azoospermie 460. -— Bakteriurie 456. 720. — Blasenhals, 
(sranulationen bei Frauen 749. — Blasenkatarrh 720, TH. 
— Blasenstein 52, 722, 748. — Blasentumoren (Bilharzia) 
730. — Blasenvarix 196. — Blasenverletzungen 3069. — Blu- 
tungen aus den Harnwegen 190; Bl. am Ende der Miktion 
722. —- Cystitis 720, 747; gonorrhoische 721, 722, 747, 
48: tuberkulöse 721, 723, 7499. — Geschwülste 190. — 
Gonorrhoe 240, 241. — Hiümäturie 601. -- Ilarn 147, 720, 
721, 723. — Illarndrang 721, 723, 749. — Harnleiter- und 
Blasenstein 217, 601. — llarnröhrenstrikturen 19, 722. — 
Harnverhaltung, akute 747. — Ilydronephrose, Ruptur 401. — 


Übersicht nach Einzelgebieten. 
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Mikrospermie 460. — Nierenbeckenerkrankungen 721, 723. — 
Nierenbecken- u. Ureterzerreißungen 239. — Nierenblutungen 36, 
601. — Nierenentzündung 30, 76, 113, 153, 310, 368, 398, 569, 
712. — Niereneiterung 720. — Nierenstein 216. — Nieren- 
tuberkulose 402. — Phosphaturie 720, 721. — Polypen am 
Colliculus seminalis 241. — Polyurie 721. — Priapismus als 
nasale Reflexneurose 180. — Prostatahypertrophie 241, 720, 
722, 723. — Prostatakrebs 197. — Prostatische Reizung 721, 
723, 750. — Sphinkterspasmus 720. — Striktur 722. — Ure- 
thritis gonorrhoica 720, 721. — Urethritis posterior 748. — 
Urogenitaltuberkulose 663. — Technik. Druckspülungen 
241. — Endoskopie: der Blase 600; der Urethra 240. — 
Exstirpation der Blase 244. — Kryoskopie 570. — Kystoskopie 
600, 601, 721. — Prostatektomie 244, 369, 370. — Stereo- 
kystoskopie 448. 


7. Hautkrankheiten (einschl. Syphilis). Akne 37, 625. 
—- Alopecia areata 57, 391. — Atlanten sb. — Dermatosen bei 
Automobilisten 366. — Dermolampe 648. — Ekzem 527. — 
Erysipel 49, 399. — Erythem 347, 459. — Erythema solare 
387. — Erythema nodosum 276. — Erythromelalgie 299. —- 
Favus 57, 392. — Folliculitis barbae 57. — Furunkel und 
Furunkulose 49, 437, 464. -- Gewerbedermatosen 625. — 
Gummata 75. — Hautausschläge, toxische 276. — Hautjodis- 
mus 45. — Hautkrankheiten bei I.ungenschwindsucht 625. — 
Ilydroa vacciniformis 388. — Ichthyosis 276, 277. — Impetigo 
contagiosa 437. — Jodexanthem 276. — Karbolsäureschädi- 
gungen 624. — Lichterythem 388. — Lucskachexie 596. — 
J.upus 57, 75, 389, 390, 641. — Merkurialexanthem 276. — 


Mykosis fungoides 437. — Oclronose 624. — Primäraffekt 
57. — Pırurigo 57. — Pruritus 386, 625, 656. — Pruritus 
nervosus bei Phthise 625. — Psoriasis 57, 652. — Purpura 
44, 76. -- Sklerodermie 299. — Stauungsbehandlung 437. — 
Stomatitis mercurialis 465. — Summereruption 388. — Syphilis 


383, 479, 626, 627. — Syphilis, hereditäre 570. -— Syphilitische 
Ammen 57. — Trychophytia 57. — Tuberkulide 625. — Ulcera 
cruris 437. — Ulcus rodens 57, 39I. — Urticaria, Auftreten 
nach Punktion von Frgüssen 678. — Uviollichtbebandlung 57. 
— Vaccine generalisata 437. — Weichselzopf (Wichtelzopf) 


93. — Xeroderma pigmentosum 276, 358. 

8. Innere Medizin. Addison’sche Krankheit 400. — 
Agrypnie 420. — Albuminurie 147. — Alkaptonurie 311. — 
Altantiasis 651. — Anaemia splenica infantum 19. — Anämie 
(einschl. perniziöse) 237, 383, 447, 464, 594, 653. — Aneu- 
rysma 236. — Angina 76. — Angina pectoris 113, 652. — 
Ankylostomiasis 660. — Aortenaneurysma 236. — Appen- 


dicitis 77, 78, 447, 498, 5206, 527, 529, 504. — Arteriosklerose 
50, 168, 299, 303, 529, 530, 596, 622, 688; — abdominale 


<30. — Arthritis, gonorrhoische 83, 115. — Ascites, tuber- 
kulöser 84, 619. — Asthma gi. — Asthma bronchiale 5o, 
465, 489, 712. — Asthma cardiale 337, 338. — Atoxylver- 
giftung 594. — Autointoxikation, intestinale 40I, 735. — 
Bandwurm 653. — Banti’sche Krankheit 19. — Basedow’sche 


Krankheit 175, 344, 463, 694. — Bleikolik 112. — Blinddarm- 
entzündung 77, 78, 95, 526. -- Blutdruck 90, 112, 311, 312, 420, 
563, 612, 653, 674. — Bluterlirankungen 19, 243, 404. — Botrio- 
cephalusanämien 653. — Bradykardie 312. — Bronchialasthma 
463, 712. — Bronchiektasien 243. — Bronchitis, chronische 
717. — Bronchophonie 756. — Bronchopneumonie 687. — 
Bronchospasmus 713. — Chlorose 237, 464. — Cholangitis 
130. — Cholecystitis 130, 662. — Choledochusverschluß 130, 
131, 197. -— Cholelithiasis 129. — Darmtuberkulose 401, 629. 
— Diabetes 80, 113, II4, 147, 148, 311, 423, 433, 656, 715. — 
Disposition 547, 570, 710. — Echinokokkus 67%. — Embolie: 
Lungenarterien 657; Mesenterialgefäße 268. — Empyem 149, 
243, 450, 677. — Enteritis 529. — Expectoration albumineuse 
679. — Extrasystolen 313. — Gallenblasenerkrankungen 130, 
131, 132, I96, 451, 662. — Gallensteinleiden 129, 151, 270, 
662. — Gallensteinileus 270. — Gelenkaficktionen 531. — 
Gelenkrheumatismus, akuter 37, 395, 495; chronischer 3, 4, 
337, 552. — Gicht 311, 618, 619, 720, 736, 748. — Himo- 
Iytische Körper 653. — Hämoptoe 468, 657. — Illerzarhıytbmie 
312. — Herzbeutelentzündung, obliterierende 730. — Herz- 
beutelerguß 313. — Herz- u. Getfäßerkrankungen bei Tabes 
750, 751. — Herzkollaps 653. — Herzkrankheiten 653. — 
Ilerzmuskelerkrankungen 76, 113, 210, 675. — Ilerzneurosen 


IIO, 2Io, 596, 597, 688. — Herzschwäche 113, 709. — Heu- 
asthma 274. — Hochdruckstauung 113. — Ilydronephrose 
240, 269. — Hypertension 688. — Ileus 264, 494, 497. — 
Infektionskrankheiten 687, 688. — Invagination 269. — Jodis- 
mus 45, 58, 595. — Kollaps 653, 687. — Kongreß für innere 
Medizin 308. — Kontusionspneumonie 657. — Leberatrophie, 
akute gelbe 598. — Leukämie 392, 404, 741. — Leukocytose 
529. — Lungenblähung, akute 5I, 713, 714. — Lungen- 
blutungen 302. — Lungenemphysem SI, 620, 631, 662, 717. 
— Lungenentzündung 396. — I.ymphadenitis 569. — Mandel- 
abszesse 76. — Myalgien 5I, 52. -— Myokarditis 211. — 


` Myositis ossificans IQ, 529. — Naturforscher- u. Arzte-Ver- 


sammlung 630, 661. — Nephritis 36, 76, 113, 153, 310, 308, 
398, 569, 712. — Nephroptose 274. — Obstipation 2660. — 
Orthostatische Albuminurie 76. — Osteomalacie 624. — Oxal- 
saure Diathese 748. — Perikarditis 76, 730. — Peritonitis 18, 
77, 78, 266, 267, 653, 689; gonorrhoische 78. — Perity- 
phlitis 18, 78, 526, 564. — Plethora 59. — Pleuraechino- 
kokkus 678. — Pleurahernie 678. — Pleuratranssudat 675. —- 
Pleuritis 89, 468, 586, 673, 724. — Pneumonie 396, 657, 687, 
710. — Pneumothorax 149, 674, 679, 756. — Puls bei Tuber- 
kulose 468. — Rheumatismus 652. — Köntgenstrahlen, Be- 
deutung für die innere Medizin 458. — Schilddrüsenschwel- 
lung 495. — Schlaflosigkeit 18, 85, 87, 465. — S:hwindel 
bei Unfallkranken 612. — Sepsis 653. — Septikämie 76. — 
Septische Prozesse 401. — Sero- u. Pyopneumothorax 678. — 
Sigmavolvulus 208. — Spulwürmer 274. — Stofiwechselerkran- 
kungen 310, 312, 618. — Tachykardien 113, 671. — Urikämie 
618. — Verstecktliegende Karzinome, Frühdiagnose 195. -— 
Volvulus 268. — Wirbelsäulenschmerzen 431. — Technik. 
Atmungsapparate und -gymnastik 347, 718, 719. — Bäder 
264. — Blutausstrichpräparat 738. — Blutdruckmessung W, 
312, 562, 611, 612, 688, 689. -— Blutnachweis 465, 724. — Dia- 
gnostik, chemische u. mikroskopische 64. -— Diät 39, 153, 
271, 301, 302, 321, 327, 495, 547, 616, 619, 623, 761. — 
Elektrische Bäder 231. — Gallenfarbstoffreaktion 562. — Ge- 
frierpunktsbestimmung 571, 676. — Heißluftschwitzbad 470. 
— Hyperämiebehandlung der Lungen 310. — Intravenöse In- 
jektionen 274, 531, 687, 712, 715. — Kochsalzinfusion 18, 689, 
690. — Luftbad 845. — Lungensaugnaske 302, 310. — 
Mineralquellen 289. — Nährklistiere 24. — Perkussion: 
757; bei Herzbeutelerguß 313; der Lungenspitzen 432, 479, 
756. — Physikalische Therapie 126, 325, 337, 758. —- Pleura- 


punktion, nachfolgende Urticaria 678. — Pneumatotherapie 
719. — Rektale Ernährung 24, 712. — Schwitzapparate 471. 
— Sputumuntersuchung 596. — Strökapparate 671. — Tuber- 


kulinhautimpfung 495, 569, 755. 


9. Kinderkrankheiten (u. Säuglingspflege). Ab- 
szesse, multiple 277. — Buch vom Kinde 477. — Barlow'sche 
Krankheit 33. — Blinde Kinder, Sprachentwicklung 119. — 
Bromausschlag bei Säuglingen 276. — Concretio pericardii 
750. — Ectopia viscerum 565. — Empyem 677. — Epi- 
physenlösung 35. — Exsudative Diathese 568. — Hämo- 
rrhagische Diathese 34. — Kind, Ausstellung 127. — Kinder- 
läbmung: cerebrale 108; spinale 342. — Kinderseelenkunde 
119. — Leicht abnorme Kinder 62. — Lungentuberkulose im 
ersten Lebensjahr 757. — Lymphatischer Habitus 642. — 
Milch 630. — Mongolismus 300. — Myatonia congenita 729. 
— Nabelbernie 563. — Nabelschnurbrüche 56g. — Otogene 
endokranielle Komplikationen 892. — Pastöse Kinder 569. -- 
Pleuraexsudate 677. -— Pleuritis 677, 679. — Polyserositis 
purulenta 677. — Pseudoparalyse 35, 37, 300, 729. — 
Rachitis 35, 38, 570. — Sacrocoxitis 566. — Säuglingssterb- 
lichkeit 126, 178, 186, 304, 349, 377, 409, 0606, 761. — 
Schädelverletzungen 622. — Schweißfrieseln soo. — Spasmo- 
phile Diathese <70. — Sudamina sco. — Syphilis, hereditäre 
300, 435, 570. — Tuberkulose im Kindesalter $9, 470, 7585. 
--- Zichkinder 179, 332, 412, 413. — Technik. Ammen- 
ernährung 57. — Brusternährung 179. — Bettung und Klei- 
dung des Säuglings 500. —- Perkussion bei Säuglingen 7537. 
— Phospbortherapie 570. — Physikalische Therapie 734. — 
Säuglingsheime und -Krankenhäuser 413. — Säuglingswald- 
erholungsstätten şor. — Stillen 283, 304, 410. — Trocken- 
milch 730. — Tuberkelbazillen in den Fäces bei Säuglingen 
757. — Tuberkulin: Diagnostik 755; Therapie 470. 
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10. Magen, Darm- u. Verdauungskrankheiten. Ab- 
dominale Arteriosklerose 29, 530. — Achylia gastrica 327. 
— Appendicitis 497, 495, 529, 624. — Aufstoßen, nervöses 
372. — Cardia, Klappenverschluß 723. — Cardiospasmus 182. 
— Darm: Atonie 735; Blutungen 77, 372; Krämpfe 734; 
Stenosen 100, 197, 265, 271, 494; Tuberkulose 401. — Des- 
moidreaktion 563. — Diarrhoe, chronische 99, 465. — Duo- 
denalgeschwür 175. — Dwyvspepsie, nervöse 735. — Endorek- 
tale u. endosigmoideale Operation von Schleimhautpolypen 330. 
— Fnterocolitis 5329. — Enterolithen 217. — Iinteroptose 330. 
— Flexura sigmoidea, Schleimhautpolypen x30. — Gastrektasie 
329. — Gastroenterostomie Is1, 178, 207, 209, 405, 734. — 
Gastrospasmus 372. — Hirschsprungsche Krankheit 243. — 
Jejunum, Karzinom 195. — Magen: Atonie, Insuffizienz u. Re- 
tention 329, 330, 727, 728; Blutung 23, 77, 328, 372, 448, 
479, 528; Dilatation u. Ektasie 25, 33, 727, 728; Form 210, 
243; Ilyperacidität 317, 324, 325, 326, 329, 373, 495, 529; 
Hypermotilität 490 ; Ilypersekretion 323; Katarrh 323; Krämpfe 
734; Krebs 22, 151, 169, 209, 371; Magenchirurgie 02; 
Magengeschwür 77, 151, 178, 206, 207, 208, 301, 327, 328, 
369, 372, 448, 503, 754; Mageninhalt 371; Motilität 322, 
329, 330, 496, 727; Wüntgendiagnostik 248; Sekretion ISI, 
312, 323, 325, 326, 495, 563, 728. — Magen u. Darmblutungen 


77, 372. — Magenkrankheiten 150, 210, 321, 371, 727, 735. 
Magensaftfluß, digestiver 371. — Mastdarnı: Blutungen 99; 


Krebs 97; Polypen 102, 530. — Megalogastrie 330. — Obsti- 
pation 326, 330, 529, 721, 735. — Ösophagus: Dermatosen 
617; benigne Erkrankungen 617: Dilatation u. Spasmus 182; 
l-ktasien 617; Katarrh 617; Krebs 182, 196, 462, 527, OIK, 
016; Pemphigus 617; Traktions- u. Pulsionsdivertikel 017; 
Varikose 617. — Polypomatosis recti 102. — Proctitis puru- 
lenta u, ulcerosa 389; Pr., syphilitische 102, 598. — l’vloro- 
spasmus 372, 373. — Pylorusstenose 178, 237, 329, 372. — 
Rektumkarzinome 97. — Rektumtumoren, gutartige 102. — 
Sanduhrmagen 243. — Schluckkrämpfe 425. — Schluck- 
störungen 614. — Sigmoiditis 530. — Speiseröhrenbronchial- 
fistel 725. — Speiseröhrenerkrankungen (siehe auch unter Öso- 
phagus) 613. — Sterkoraldiarrhoe 100. — Tenesmus y8, 269. 
— Typhlocolitis 529. — Ulcera peptica 208. — Ulcus duo- 
deni 529. — Ulcus ventriculi (siehe auch Magengeschwür) 137, 
207, 317, 329, 754. — WVerdauungskrankheiten 93, 150, 371, 
727. — Verschluckte Fremdkörper 726. — Technik. Aspi- 
ration des Mageninhaltes 407. — Bittermittel 326. — Blut- 
nachweis in Mageninhalt u. Fäces 465, 724. — Blutungen, 
okkulte 101, 151, 465, 724. — Diät 301, 321, 495. — Magen, 
Perkussion 730. — Mageninhaltsentnahme 407. — Mastdarm- 
untersuchung, digitale 100. — Ösophagoskop 614. — Osophago- 
skopie 155, 182, 614, 617, 620, 726. — Relitoskopie 197. 
— Sigmoidoskop 101, 531. 


11. Nervenleiden und Psychiatrie. Affckt 169, 477. — 
Akromegalie 300. — Alkoholdemenz 172. — Alkoholintoleranz 
169, 171, 173, 404. — Alkoholismus 87, 172, 173, 255, 282, 
304, 315, 404, 622, 659. — Amentia 86. — Amnesie 172. — 
Aphasie 309. — Arteriosklerose 168, 596. — Autosuggestionen 
s16. — Basedow’sche Krankheit 175, 176, 623. — Delirium 
tremens 172. — Dementia paralytica 87, 296. — Dementia 
praecox 87, 116. — Dementia senilis 87. —- Dermographismus 
611. — Dipsomanie 173. — Elektrotherapie 85, 225. — Epi- 
lepsie 87, 120, 170, 171, 622, 623, 693. — Fpileptische 
Dämmerzustände 170, 693. — Erregungszustände, pathologische 
169. — Erschütterungen des Nervensystems 610. — Facialis- 
lähmung 205. — Fugues 172, 693. — Gehirn: Abszeß 327; 
Blastomykose 400; cingeheilte Fremdkörper 238. — Geistes- 
krankheit und Geistesschwäche, forensisch und zivilrechtlich 117, 
167. — Grenzzustände, forensische Bedeutung 167. — Groß- 
hirnatrophie, arteriosklerotische 168%. — Hebephrenie 692. — 
Hemiplegie 107. — lHirnblutungen 228. — Ilirnhautentzündung, 
eitrige £36. — Hypnotismus 513. — Hypochondrie 610. — 
Hysterie 116, 171, 267, 403, 610, 611, 637. — Ilysterische 
Skoliose 637. — Imbezaillität 87, 692. — Infantilismus 300, 
692. — [Ischias 299, 309, 524, 526. — Katatonie 117. — 
Kinderlähmung, cerebrale 10N; spinale 342. — Kleinhirn- 
hypoplasie 107. — Kopfschmerz z1, 204, 554 — Kopf- 
trauma 166. — Kriegsneurosen 309. — Mangintoxikosen 309. 
Melancholie 56. — Meningitis 244, 307, 552, SSs, S5b. — 
Migräne xt. — Mikrolalie 120. — Minderwertigkeit, geistige 
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117, 167. — Morphinismus 132. — Myasthenia pscudo-para- 
Iytica 296, 309. — Myelitis 297. — Myxinfantilismus 692. — 
Myxödem 300. — Nervenkrankheiten 85, 102, 227, 309, 344, 
622. — Nervenkrankheiten, mechanische Behandlung 102. — 
Nervenlähmung durch Callusbildung 298. — Nervöses Aut, 
stoßen 372. — Neuralgien 112, 113, 299, 308, 526, 032. — 
Neurasthenic SI, 113, 590, 610. — Neuritis 109, 5206, 052. — 
Nystagmus, kalorischer 5s5. — Paralyse 83, 116, 108, 300, 
545, 550, 591, 39%, 599, 655. — Paralysis agitans 109, I10. 
— Paranoia Sb, 477. — Paranoide Demenz 117. — Polio- 
mvelitis anterior 729, 797. — Polvneuritis 692. — Poriomanic 
172, 693. — Pseudoparalyse 3%, 37, 300, 729. — Psvchiatrie 
62, 116, 403, 692, 734. — Psychotherapie 514. — Pupillen- 
verhalten 63, 112, 414. — Rausch 173, 404, 405. — Raynaud- 
sche Krankheit 299. — Schwachsinnszustände 169. — Schwindel 
51, 558, 612. — Seitenstrangsklerose 109. — Selbstmord 806. 
Senile Seclenstörung 108. — Sensibilitätsstörungen 309. — 
Serratuslähmung 244. -— Sklerose, multiple 109. — Stimmungs- 
schwankungen, pathologische 171. -— Stirnhirnerkrankung 118. 
Suggestibilität 514; S. und Affektivität 477. — Suggestion 
477, SI4. — Supraorbitalneuralgie 694. — Tabes 103, 105, 
100, 107, 278, 297, 587, 591, 623, 750, 751. — Traumatische 
Neurosen 86, 516, 609, 010, 671; — Psychosen 609. — Trige- 
minusneuralgien 526. — Trophoneurosen 3. — Ulnarislähmung 
2985. — Unfallhysterie 609. — Unfallneurasthenie 524. — Un- 
fallneurosen s. traumatische N. — Unterbewußtsein 310. — 
Verwirrungszustände bei Trunkenheit 404. — Wanderzustände 
172, 693. — Warenhausdiebstähle &0, 403. — Zurechnungs- 
fähigkeit 50, 117, 167, 403, 404. — Zwerchfellähmungen 299. 


12. Ohrenleiden. Ceruminalpfröpfe 406. — Choleste- 
atom 554, 555. — Endukranielle Komplikationen, otogene 
392. — Entotische Geräusche 153. — Hirnerkrankungen, 
otitische 5x3. —- Mastoiditis 198, 399, 532. — Mittelohrent- 
zündung, eitrige 152, 166, 200, 205, 406, 549, 5:34, 656. — 
Mittelohrkatarrh 161, 164, 549. — Ohrenatffektionen, Zusammen- 
hang mit Zirkulationsstörungen 152. — Ohrenleiden (Referate) 
152, 405, 655. — Ohrensausen 1:3, 233, 4006. — Otitis media 
s. Mittelohrentzündung. — Otorrhoen, Saugbehandlung 650. 
— Ötosklerose 161, 164, 105, 406. — Pachymeningitis externa 
855. — Paracusis Willisii 165. — Pseuducholesteatom 554. — 
Pyämie, otitische 390, 556. — Schwerhörigkeit 161, 249. — 
Sinusthrombose 392, 393, 556. — Syphilis des Hörnerven 
133; 5. des inneren Ohres 167. — Trommelfell: Fixation 
164; Perforation 200, 405, £30, 533, 534; Sklerose 19. — 
Tubenkatarrh 168, 549. — Tubenverschluß 162. — Warzen- 
fortsatz: Eiterungen 198, 396; phlegmonöse Periostitis 202; 
Sklerose 552. — Technik. Drucksonde 164. — Katheteris- 
mus der Tube 163. — Luftdusche 163, 166, 551. — Oto- 
skopie 201. — Stauungsbehandlung bei akuter Mastoiditis 
400, 553. — Trommeltellparazentese zzo, SI. — Warzen- 
fortsatz, Auskultation 203. 


13. Orthopädie (einschl. orthopädische Chirurgie). 
Ankylosen 33, 438, 532. — Coxa vara tuberculosa 598. — 
Ellenbogengelenk: Ankylosen 5x3; Verletzungen 245, 524. — 
Fingerverletzungen, Nachbehandlung 253. — Gelenkerkran- 
kungen 1, 33, 4603. — Gelenktuberkulose 753. — Genu 
recurvatum 107. — Gibbus, spondylitischer 531. — Hemiplegie 
107. — Humerusdefekte 54. — Hüftgelenkverrenkung: ange- 
borene zoo; willkürliche ss. — Hiydarthros 3. — In- 
sutficientia vertebrae 247. — Kniegelenk: Erkrankungen 232, 
341, 5324; Luxation 4606. — Knochendefekte 508. — Kon- 
trakturen 107, 236, 245. — Little’'sche Krankheit 297, 342. — 
Muskel- und Knochenatruphie 2, 3, 320. — Orthopädische 
Chirurgie: Kongreß 245; Referate 93, 339, 531, 566. — 
Plattfuß 6. — Pseudarthrose 690. — Schulterblätthochstand: 
angeborener 299, 329; habitueller 532. — Schultergelenk: 
Steitigkeit 245, 504; Verrenkungen §5, 332. Schnendefckte 
212. — Skoliose 6, 247. 341, 432, 057. — Spitzfußstellung 
108. -— Spondylitis tuberculosa 831. — Transplantation 
332. — Wirbelsäule: ankylosierende Entzündung 527: Ver- 
krümmungen 6, 247, 341. 432, 037; Versteifung 298. -- 
Wirbelvarietäten 341. — Technik. Arthrodese 247. 341. 
-— Arthroplastik 20. -- Brisement force 733. — Geräte- 
improvisation 632, 668. — Gymnastik I. — Massage 1, 102, 
109, IIS, 271, 204, 432, 090. — Muskelplastik 332. —- Ortho- 
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pädische Geräte 669, 670. — Prothesen 245. — Sauerstoff- 
einblasung in Gelenke 619, 620. — Tenotomie 108, 342, 568. 


l4. Physiologie, allgemeine und experimentelle 
Pathologie. Antagonisten, paradoxe Kontraktion 521. — 
Aortenelastizität 312. — Atropin, pharmakodynamische Wir- 
kung 272. — Autolytisches Ferment 263. — Basedow, experi- 
menteller 175. — Blutgefäße, Aufbau in Geschwülsten 632. — 
Blutzellen, menschliche, Herkunft und Entstehung 737. — 


Buchweizenkrankheit der Tiere 388. — Coronararterien des 
Herzens 311. — Diabetes, experimenteller 311; Funktion des 
Pankreas 432. — Duodenum, Bedeutung für die Verdauung 


465. — Dysthyreoidismus 175. — Eisenausnutzung beim Säug- 
ling 179. — Emphysem, allgem. Pathologie 631. — Endo- 
karditis 76. — Endarteriitis obliterans 303. — Erkältung 307. 
— Fett, geringe Resorbierbarkeit im Rektum 25. — Fleisch, 
Magenverdauung 322. — Fleischkost, Giftwirkung 174. — 
Gaumenspalten, Heredität 485. — Gefäßwand, Veränderungen 
durch Adrenalin 211. — Geschwulstgenese 21. — Geschwülste, 
Blutgefäße 632. — Gymnastik u. Massage, physiologische Wir- 
kungen 2. — Hasenscharte, Erblichkeit 486. — Herz: Coro- 
nararterien 311; Einwirkung hochfrequenter, oszillierender 
elektrischer Ströme 337; Herzgefäße, erweiternde Wirkung der 
Purinkörper 113. — Kinnbildung, Theorie 478. — Knochen- 
mark 38, 739. — Krebstheorie, parasitäre 273. — Leber, Ent- 
giftungsorgan 312. — Lungenvolum, funktionelle Bedeutung 
631. — Lymphdrüsen der Halsregion 368. -— Magensaftsekretion 
324. — Muskelphysiologie 108. — Nephritis, experimentelle 
310. — Nervenregencration 631. — Nieren- u. Hautgefüße 368. 
— Nierentransplantationen 20. — Osmotischer Druck des Blutes 
570. — Pankreas: Sekret 77, 152; Funktion u. Beziehung 
zum Diabetes 432. — Pleura, Intektionswege 675. — Pro- 
cessus masteoides, Anatomie 199. — Pulsdruck 93, 312, 562, 
689. — Pylorustätigkeit, Einfluß des Duodenum 465. — Ratten- 
karzinom, transplantables 310. — Sarkom 527. — Schilddrüse, 
Physiologie u. Pathologie 174, 175. — Schläfenlappen, Funktion 
344. — Tabische Hinterwurzelerkrankung beim Hunde durch 
Trypanosomen 19. — Thyreoektomie, Folgen 174. — Ver- 
erbung 280, 469, 487. — Wirbelvarietäten 341. — Zwerch- 
fellkontraktion, paradoxe 677. 


15. Röntgenologie, Lichtbehandlung und verwandte 
Gebiete. Röntgenstrahlen: Bedeutung für die innere 
Medizin 458; für die Neurologie 295. — Einwirkung auf: 
Allgemeinzustand 461; Auge 401; Bakterien 462; Blut 460; 
Haut 459; Hoden 460; Lymphatisches Gewebe 24; Sarkome 
236, 392; Schilddrüse 624; Tuberkulose 461. — Wirkungen: 
Abort 623; Azoospermie 460; Biologische Wirkung 458; Ku- 
mulative Wirkung 459; Menstruationsstörungen bei Bestrahlung 
der Schilddrüse 624; Mikrospermie 460; Röntgenreaktion, 
Latenzperiode 459; Vorreaktion 459; Wachstumsstörungen 
245, 461. — Röntgendiagnostik: Akromegalie 300. 
— Aneurysma 236. — Blasenstein 52, 217. — Bronchial- 
drüsen 248. — Chondrodystrophie 300. — Dystrophia muscu- 
lorum progressiva 297. — Empyem, interlobäres 677. — 
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I. Abhandlungen. 


I. Übung, Gymnastik und Massage 
bei der Behandlung von Knochen- und 
Gelenkerkrankungen. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905/06). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Hoffa in Berlin. 


Massage und Gymnastik spielen bei der Be- 
handlung der Knochen- und Gelenkerkrankungen 


eine große Rolle und gehören zu den ältesten 
physikalischen Heilmethoden, welche wir über- 
haupt für die Therapie dieser Erkrankungen 
kennen. Die große Bedeutung dieser beiden 
Heilmittel, welche man in neuerer Zeit zusammen- 
fassend wohl häufig als mediko-mechanische Be- 
handlungsmethoden bezeichnet, wird ohne weiteres 
verständlich, wenn man sich kurz die physiolo- 
gischen Wirkungen beider Heilgruppen vergegen- 
wärtigt. Massage und Gymnastik wirken einer- 
seits resorptionsbefördernd, andererseits hyper- 
ämisierend und damit kräftigend auf die Musku- 
latur und vermittels dieser auf die Knochen und 
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Gelenke ein. Mittels einer kunstgerechten aus- 
geübten Massage vermögen wir die Zirkulation 
in den Muskeln wesentlich zu befördern, wir ver- 
mögen in den Organen abgelagerte Krankheits- 
produkte, z. B. Residuen von Entbindungen oder 
Blutergüsse nach Verletzungen zu beseitigen. 
Die Massage löst, wie jeder stärkere Reiz, welcher 
die Muskeln trifft, eine aktive Kontraktion aus 
und wird dadurch zu einem besonders wirksamen 
Erregungsmittel derselben. Andererseits vermögen 
bestimmte Handgriffe der Massage die gesteigerte 
Erregbarkeit der Gewebe herabzusetzen. So üben 


namentlich die erschütternden Bewegungen eine - 


schmerzstillende Wirkung aus auf die sensibeln 
und eine krampfstillende auf die motorischen 
Nervenendigungen. . 

Die Gymnastik, d. h. die Übung der Muskeln, 
erzielt zunächst auch eine Kräftigung der die 
Bewegung ausführenden Muskeln. Es ist Ihnen 
allen bekannt, daß die Muskeln um so stärker 
werden, je mehr sie zur Arbeitsleistung heran- 
gezogen werden, daß sie dagegen umgekehrt bei 
mangelnder Tätigkeit in der Entwicklung und im 
Wachstum zurückbleiben. Von der Tätigkeit der 
Muskeln hängt aber zum großen Teil auch die 
Struktur und Form der Knochen ab. Je mehr 
wir die Muskeln in Anspruch nehmen, um so 
mehr beanspruchen wir andererseits auch die 
Tätigkeit der Knochen und Gelenke und können 
so direkt durch die Gymnastik eine Veränderung 
in der Struktur und äußeren Gestalt des Knochens 
herbeiführen. 

Die Gymnastik teilen wir je nach dem 
Zwecke, welchen wir mit der Übung ver- 
folgen, ein in eine allgemeine und eine spe- 
zielle oder lokale Gymnastik. Die allgemeine 
Gymnastik erstrebt eine Vervollkommnung des 
ganzen Körpers durch die Leibesubung. Bei 
der speziellen Gymnastik dagegen ist die aus- 
geführte Bewegung Selbstzweck für den aus- 
führenden Bewegungsapparat. Es wird z. B. eine 
Beugung oder Streckung des Kniegelenks vor- 
genommen, weil die Grenzen der Beweglichkeit 
beschränkt sind, oder weil die das Knie be- 
wegende Muskulatur atrophiert ist, oder endlich 
weil durch die Bewegung ein Einfluß auf den 
Gelenkinhalt erstrebt wird. Für uns kommt vor- 
züglich die speziclle Gymnastik in Betracht: es 
soll ein erkrankter Teil des Bewegungsapparates 
geübt werden. Um dies zweckentsprechend zu 
ermöglichen, müssen die Bewegungen dieses Ge- 
lenkes in ihre einzelnen Komponenten, z. B. 
Beugen, Strecken, Rotieren, Abduzieren und Addu- 
zieren zerlegt und die Bewegungen in denjenigen 
Richtungen gefördert werden, in welchen sie er- 
schwert sind. Durch aktive Übungen werden die 
das Gelenk bewegenden Muskeln gekräftigt, durch 
passive Bewegungen werden die Weichteile ver- 
steitter Gelenke gedehnt, vorhandene Rauhig- 
keiten der Gelenkfläche geglättet und abge- 
schliffen. 

\Wir haben in den letzten Jahren in der Er- 


kenntnis und der Behandlung der Knochen- und 
Gelenkerkrankungen große Fortschritte gemacht. 
Diese beziehen sich, was speziell die Massage 
und Gymnastik betrifft, auf merkwürdige Formen 
von Muskel- und Knochenatrophien, wie sie im 
Anschluß an die mannigfachsten Verletzungen und 
Entzündungen der Knochen und Gelenke aufzu- 
treten pflegen. Ich habe hier einerseits die sog. arthri- 
tische Muskelatrophie im Anschluß an Entzündungen 
und Verletzungen der Gelenke, andererseits die 
sog. akute Knochenatrophie im Auge. Die Kennt- 
nis dieser beiden pathologischen Affektionen ist 
für die Therapie aller einschlägigen Erkrankungen 
von außerordentlich großer Bedcutung, und es 
möge mir daher gestattet sein, Ihnen das Wesen 
dieser beiden innig miteinander zusammenhängen- 
den pathologischen Erscheinungen vorzuführen, 
zumal ihre große Bedeutung vielfach noch gar 
nicht bekannt ist. 

Unter arthritischer Muskelatrophie verstehen 
wir eine Atrophie namentlich der Streckmuskeln 
der Gelenke, die im Anschluß an zuweilen ganz 
leichte Traumen, sowie natürlich auch im An- 
schluß an schwere Traumen und im Anschluß an 
fast sämtliche Entzündungen der Gelenke sich ent- 
wickelt und charakterisiert ist einmal dadurch, daß 
sie ganz akut auftritt, und zweitens dadurch, daß 
sie mit einer atonischen Schlaffheit des Muskels 
einsetzt. Schon wenige Tage nach dem Trauma 
oder nach dem Beginn der Entzündung fühlt sich 
der Muskel welk und schlaff an. Seine Kon- 
traktion erfolgt langsam und unausgiebig. Def 
befallene Muskel zeigt schon nach dieser kurzen 
Zeit eine große Schwäche, die in gar keinem 
Verhältnis zu seiner Volumensverminderung steht 
und gelegentlich in eine wirkliche Lähmung über- 
gchen kann. Die elektrische Erregbarkeit ist 
quantitativ herabgesetzt. Je längere Zeit nach 
dem ursprünglichen Trauma oder nach dem Ein- 
setzen der Entzündung vergangen ist, um so 
hochgradiger wird die Muskelatrophie und Muskel- 
schwäche und besonders bezeichnend ist es, daß 
die vorhandene Muskelatrophie noch Monate, ja 
jahrelang unverändert fortbestehen kann, nachdem 
die primäre Verletzung oder Entzündung längst 
ausgeheilt ist. Am häufigsten finden wir diese 
Muskelatrophie als Atrophie des Musculus cruris 
quadriceps nach Verletzungen oder Erkrankungen 
des Kniegelenkes. Genau in derselben Weise 
wird auch die Muskulatur aller übrigen Extremi- 
tätengelenke von der akuten Muskelatrophie be- 
fallen, sobald Verletzungen oder Entzündungen 
die Gelenke treffen. Immer sind es die Streck- 
muskeln, die in der auffälligsten Weise erkranken, 
während die übrigen Muskeln regelmäßig in er- 
heblich geringerem Grade beteiligt sind. So 
atrophieren an der Schulter der Musculus deltoideus, 
supraspinatus und infraspinatus, an der llüflte die 
Glutäen, am Ellbogen der Triceps, am Vorder- 
arm die Extensoren, an den Flingergelenken die 
Interossei. Charakteristisch für die atrophischen 
Muskeln ist es, daß die Atrophie den Muskel 
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stets in seiner ganzen Länge befällt, und daß, wie 
gesagt, die Atrophie schon einige Tage nach der 
Verletzung oder Entzündung des Gelenkes sich 
entwickelt. 

Man hat diese Muskelatrophie früher meist als 
Inaktivitätsatrophie aufgefaßt; tatsächlich handelt 
es sich äber nicht um die Folge des Nichtge- 
brauchs der Muskeln, denn die Atrophie tritt 
auch auf, wenn das befallene Glied von dem 
Patienten gar nicht weiter geschont wurde. Es 
handelt sich vielmehr, wie experimentelle Unter- 
suchungen von Charcot, Duplay,Raymond, 
Deröche und von mir bewiesen haben, absolut 
sicher um eine durch den peripheren Reiz her- 
vorgerufene nervöse trophische Störung. Die 
Atrophie kommt reflektorisch durch Reizung der 
Gelenknerven zustande. Diese reflektorische 
Muskelatrophie war uns schon seit längeren 
Jahren, namentlich durch Charcot'’s Arbeiten 
bekannt geworden. 

Die Ausbildung der Radiologie hat nun die 
überraschende Tatsache zutage gefördert, daß 
bei den genannten traumatischen und entzünd- 
lichen Aftektionen der Gelenke nicht nur eine 
akute Atrophie der Muskeln zustande kommt, 
daß vielmehr unter den genannten Umständen 
auch das Eintreten einer akuten Knochen- 
atrophie ein ganz gewöhnliches Ereignis ist, einer 
Knochenatrophie, die mit der Muskelatrophie die 
Hochgradigkeit und erstaunliche Schnelligkeit des 
Auftretens gemeinsam hat. Auf diese akute 
Knochenatrophie hat zuerst Sudek in Hamburg 
unsere Aufmerksamkeit gelenkt. Diese akute 
Knochenatrophie äußert sich im Röntgenbilde 
im frischen Stadium, d. h. schon wenige Wochen 


nach Einsetzen der Grelenkaffektion in höchst 
charakteristischer Weise. Zuerst sieht man in 
der spongiösen Substanz der Knochen eine 


Neckige eigentümliche Aufhellung, wodurch die 
Struktur der Knochen bis zum Verschwinden 
undeutlich gemacht wird, während die Corticalis 
zunächst noch unverändert erscheint. Im späteren 
Stadium macht die ganze Spongiosa zunächst den 
Eindruck, als wenn sie zum größten Teile resor- 
biert wäre, und es ist jetzt auch die Corticalis in 
ausgesprochener Weise an dem rarefizierenden 
Prozeß beteiligt. Es handelt sich um eine echte 
Atrophie der Knochen, d. h. um eine Resorption 
der Krochenbälkchen, daneben kommt wohl auch 
cine Auflösung und Auslaugung der Knochen- 
salze in Betracht. Die Atrophie der Knochen ist 
meist eine absteigende, so daß z. B. bei Aftck- 
tionen des Handgelenks die Knochen der Hand 
und der Finger, bei Befallensein des Hüftgelenks 
die Knochen des Beines der Atrophie anheimfallen. 
Die Störungen, welche die Struktur des Knochens 
durch diese Knochenatrophie erfährt, äußern 
sich in Schwäche und Schmerzen in den befallenen 
Knochen, und ebenso wie die arthritische Muskel- 
atrophie kann die akute Knochenatrophie noch 
lange Zeit weiter bestehen, nachdem das ursprüng- 
liche Trauma oder die ursprüngliche Entzündung 


längst vorübergegangen sind. Es handelt sich 
auch hier sicher um eine trophische Störung, um 
eine durch den peripheren Reiz ausgelöste Tropho- 
neurose. Dafür spricht auch, daß sich in hoch- 
gradigen Fällen sehr häufig Veränderungen an 
der Haut und dem Unterhautzellgewebe (Cyanose, 
Kälte, Hypertrichosis, Hyperhidrosis, Rissigkeit 
und Riffelung der Nägel) findet. 

Die arthritische Muskelatrophie und die ge- 
schilderte akute Knochenatrophie haben nun für 
die Behandlung der Knochen- und Gelenkerkran- 
kungen deshalb eine so große Bedeutung, weil 
sie, wie ich schon wiederholt hervorgehoben habe, 
auch noch nach abgelaufenen ursprünglichen Er- 
krankungen die Funktionsstörungen unterhalten. 
Solche Patienten werden gewöhnlich, um voll- 
ständige Ausheilung zu erzielen, Jahre hindurch 
in die verschiedenartigsten Badeorte geschickt, 
und dort werden die erkrankten Gelenke massiert, 
gedrückt und gewickelt, die Heilung aber erfolgt 
nicht, weil die Muskelatrophie außer acht ge- 
lassen wird. Bekämpft man dagegen die Muskel- 
atrophie durch kunstgerechte Massage und be- 
kämpft man die Knochenatrophie durch zweck- 
entsprechende Gymnastik, so werden die Patienten 
ohne Schwierigkeit von ihren jahrelang bestehenden 
Schmerzen befreit. 

Wenden wir uns nun nach diesen allgemeinen 
Betrachtungen zu denjenigen Erkrankungen und 
Verletzungen der Knochen und Gelenke, welche 
der mediko-mechanischen Behandlung zugänglich 
sind, so sind selbstverständlich alle eitrigen Ge- 
lenkentzündungen ohne weiteres von der Massage- 
behandlung ausgeschlossen, da man ja durch die 
Massage die Infektionserreger nur weiter in die 
Lymphspalten und damit in die Blutbahn be- 
fördern würde. Ebenso raten wir ab von der Massage 
florid tuberkulöser Gelenke, ferner aller akuten 
serösen Entzündungen, die mit sehr heftigen 
Schmerzen und Fieber einhergehen. Für die 
Massagebehandlung eignen sich dagegen zunächst 
die frischen Verletzungen der Gelenke, die Dis- 
torsionen und Kontusionen, ferner die subakuten 
serösen Entzündungen, der chronische Hydrathros 
und der chronische Gelenkrheumatismus, weiterhin 
die Arthritis deformans, die sog. Gelenkneurosen 
und schließlich die verschiedenen Gelenkkon- 
trakturen. 

Was die einzelnen Indikationen betrifft, so 
empfiehlt es sich, bei Distorsionen zunächst 
die sog. Einleitungsmassage zu üben, d. h. man 
massiert in der ersten Zeit nicht den verletzten 
Körperteil selbst, sondern die zentral von ihm ge- 
legenen Partien. Der Grund hierfür ist ein mehr- 
facher. Einmal verbieten es schon die oft sehr 
heftigen Schmerzen, den erkrankten Teil selbst 
sofort in Angriff zu nehmen, dann aber sind 
ja die im Bereich eines Extravasates gelegenen 
Lympbahnen und Venen zum größten Teil 
thrombosiert. Diese abführenden Bahnen müssen 
erst wieder freigemacht werden. Das erreichen 
wir aber durch unsere Einleitungsmassage, d. h, 
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durch die beim Streichen und Kneten der zentral- 
wärts gelegenen Körperteile entstehende Saug- 
wirkung. Diese entlastet, indem sie die Flüssig- 
keit durch die noch intakten Lymphbahnen hin- 
durch wegschafft, den Erkrankungsherd. Damit 
vermindern sich aber die in diesem bestehenden 
Schmerzen, indem der Druck des Extravasates 
auf die Nervenendigungen aufhört. Im Anschluß 
an die Massage macht man zur Beförderung der 
Resorption am besten feuchtwarme Umschläge 
mit essigsaurer Tonerde und verbindet damit ev. 
noch die Suspension und elastische Kompression. 
Sobald als möglich läßt man die Patienten die 
Gelenke unter Zuhilfenahme geeigneter Verbände 
so z. B. bei Fußgelenkverstauchungen unter Zu- 
hilfenahme meines Heftpflasterverbandes die Ge- 
lenke gebrauchen. 

Den Distorsionen gleichwertig sind die Kon- 
tusionen der Gelenke; denn auch bei diesen 
haben wir es mit einem intraartikulären Blut- 
erguß zu tun; auch hier haben wir deshalb die 
Massage mit Suspension des Knies und elastischer 
Kompression des Gelenkes zu kombinieren. Bei 
den Kontusionen aber müssen wir noch dazu 
Rücksicht nehmen auf die eben besprochene 
arthritische Muskelatrophie und müssen von vorn- 
herein durch Massage und Gymnastik der be- 
treffenden Streckmuskulatur gegen die Zunahme 
der Atonie und Atrophie der Muskeln ankämpfen. 

Von den Entzündungen der Gelenke geben die 
subakuten serösen Entzündungen eine 
gute Prognose. Man sucht durch die Massage den 
Erguß aus dem Gelenke fortzudrücken, und dies 
gelingt, wie uns vielfältige Erfahrungen und 
Mosengeil’s experimentelle Untersuchungen ge- 
zeigt haben, ohne Schwierigkeit. Es ist Ihnen 
bekannt, daß Mosengeil fein verteilte Tusche 
in die Gelenke einspritzte, die Gelenke darauf 
massierte und dann die Tuschekörnchen zentral- 
wärts von den so behandelten Gelenken in den 
feinen Lymphspalten nachweisen konnte. Auch 
bei den subakuten serösen Entzündungen wird 
in den ersten Tagen der Erkrankung zweckmäßig 
die Einleitungsmassage verwertet. Weiterhin ist 
es notwendig, nach der Massage in den ersten 
Tagen der Erkrankungen die Gelenke zu fixieren. 
Nehmen wir z. B. an, daß es sich um ein er- 
kranktes Kniegelenk handelt, so muß der Patient 
die ersten 8 Tage das Bett hüten, zweimal täglich 
wird das Gelenk massiert und darauf mit einem 
feuchtwarmen Umschlag versehen. Darüber kommt 
dann zuerst eine Flanellbinde (Schiene in der 
Kniekehle zum Schutz gegen Druck auf die Ge- 
fäße) und über diese eine leicht angezogene 
Gummibinde. Das ganze Bein wird dann hoch- 
gelagert, so daß der Resorption des Ergusses die 
denkbar günstigsten Chancen geboten werden. 
Die Massage selbst wird in der Weise ausgeführt, 
daß man durch streichende Bewegungen das 
Extravasat aus dem Gelenk herauszudrücken ver- 
sucht, und daß man die Streckmuskulatur .des 
Gelenkes durchstreicht und durchknetet. Nach 


8 Tagen verläßt der Patient, geschützt durch eine 
Flanellbinde, das Bett und beginnt nun selbst 
aktive Bewegungen, Kniebeugen und Strecken 
auszuführen. 

Ein großes Feld bietet sich der Massage bei 
den verschiedenen chronischen Gelenkent- 
zündungen und Gelenkrheumatismen. Zur 
sachgemäßen Behandlung dieser chronischen Ge- 
lenkerkrankungen ist eine genaue palpatorische Dia- 
gnose der vorliegenden Erkrankung notwendig. Der 
Arzt muß geleitet durch das tastende Gefühl seiner 
Finger und auf Grund seiner Studien und Er- 
fahrungen wissen, wie es in dem Gelenk aus- 
schaut, und ferner muß es ihm bekannt sein, wo 
er am besten an die Gelenkkapsel herankommt. 
Denn es handelt sich ja darum, die Verdickungen 
und Wucherungen der Gelenkkapsel und die 
Zottenwucherungen, die aus den Gelenkspalten 
herauskommen und ihm so zugänglich werden, 
zu zerdrücken und zu zerquetschen, damit aus 
den zelligen Hyperplasien durch reibende Be- 
wegungen (Friktionen) gewissermaßen ein Detritus 
wird, den die Effleuragestriche dann in die Zirku- 
lation hineintreiben sollen. Aus diesem Bestreben 
ergibt sich auch die Regel, zunächst immer 
möglichst zentral zu friktionieren, um dann von 
hier aus in jeder Sitzung allmählich mehr und 
mehr gegen die Peripherie hin fortzuschreiten. 
Auch bei den chronischen Gelenkentzündungen 
muß stets Rücksicht auf die begleitende Muskel- 
atrophie genommen werden, und schließlich muß 
man seine besondere Aufmerksamkeit den ge- 
schrumpften Kapselteilen und Bändern schenken, 
und diese durch zweckentsprechende gymnastische 
aktive und passive Bewegungen dehnen. Sehr 
zweckmäßig ist die Vornahme solcher gymna- 
stischer Übungen im warmen Bade. 

Schließlich haben wir noch die Gelenkkon- 
trakturen zu betrachten. Diese erfordern außer 
der Massage der betreffenden Gelenke selbst und 
der benachbarten Muskeln noch eine ausgiebige 
Anwendung der passiven Bewegungen. Diese 
sollen aber recht vorsichtig eingeleitet werden, 
damit nicht Exacerbationen der früheren Erkran- 
kung entstehen. Ist durch die Behandlung schließ- 
lich ein brauchbares, wenn auch nicht normales 
Gelenk wiederhergestellt, unter Umständen gerade- 
zu zurechtgeschliften, so muß der Patient durch 
zweckentsprechende Gymnastik die Beweglichkeit 
des Gelenkes zu erhalten suchen. In jedem Falle 
erfordert die Behandlung recht lange Zeit, und 
der Erfolg wird um so lohnender sein, je mehr 
der Arzt vom Patienten unterstützt wird. 

Viel seltener als bei Erkrankungen der Gelenke 
kommt die Massage bei Erkrankungen der 
Knochen in Anwendung. Es kommen hier 
wesentlich nur chronische Periostitiden in 
Betracht, bei denen aber im allgemeinen die Massage 
nicht viel erreicht. Dagegen ist, wie gesagt, die 
Massage und Gymnastik das beste Mittel zur Be- 
kampfung der akuten Knochenatrophie. 
Massage und Gymnastik führen den atrophischen 
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Knochen Blut zu, fördern damit die Ernährung der 
atrophischen Teile und begünstigen die Anbildung 
neuer Knochenbälkchen. 

Eine große Rolle spielt dagegen die Mas- 
sage bei der Behandlung der Knochenver- 
letzungen. Es ist Ihnen allen bekannt, daß 
man in neuerer Zeit die alte immobilisierende 
Methode der Frakturbehandlung mehr und mehr 
verlassen hat. Die Erfahrungen an unseren Un- 
fallkranken haben uns gelehrt, daß die Folgen 
der Frakturen viel schwerer sind, als man im 
allgemeinen früher angenommen hat, und diese 
Folgeerscheinungen . beruhen zum großen Teil 
auf der Immobilisierung der Gelenke und der 
dadurch bedingten Versteifung derselben. Man 
ist nach Erkennung dieser Tatsache mehr und 
mehr dazu übergegangen, die Zeit der Ruhig- 
stellung einer Fraktur zu verkürzen, und be- 
sonders hat man empfohlen, bei der Behandlung 
der Gelenkbrüche die Zeit der Feststellung der 
Gelenke möglichst zu verringern. Die mobilisie- 
rende Frakturbehandlung ist besonders von Frank- 
reich aus durch Lucas Championniere emp- 
fohlen worden. Ich möchte Ihnen, m. H., nun 
nicht dazu raten, diese Methode der Mobilisierung 
zu übertreiben, und die Immobilisation zu ver- 
nachlässigen. Für die Frakturbehandlung ist es 
zunächst einmal das Allerwichtigste, die Dislo- 
kationen durch eine auf das Sorgfältigste vor- 
genommene Reposition der Fragmente .zu be- 
scitigen. Hat man die Fragmente in ihre richtige 
Lage gebracht, so sollen sie in dieser in den ersten 
Wochen, min estens in den ersten 2 Wochen 
nach der Verletzung, festgehalten werden. Es ist 
viel leichter, eine Steifigkeit der Gelenke nach 
guter Konsolidi "rung der Fragmente zu beseitigen, 
als eine einmal eingetretene Heilung mit starker 
Dislokation der Fragmente zu verbessern. Die 
neuere ‚Zeit hat uns eine ganze Reihe von Me- 
thoden an die Hand gegeben, um die Fragmente 
in ihrer richtigen Lage zu erhalten und dabei 
trotzdem die Immobilisation der Gelenke zu ver- 
meiden. Ich sehe ganz ab von den blutigen 
Operationen, den Bestrebungen, durch sofortige 
Naht oder Nagelung oder Verschraubung der 
Fragmente auch bei subkutanen Frakturen die 
benachbarten Gelenke zu entlasten. Solche 
Methoden kann der geübte Chirurg anwenden, 
aber nicht der praktische Arzt. Der praktische 
Arzt hat dagegen z. B. in der Anwendung ge- 
eigneter Schienen, in der Anwendung abnehm- 
barer Gipsverbände, in der Anwendung der be- 
sonders zu empfehlenden Bardenheuer'schen 
Extensionsbehandlung der Frakturen genügend 
brauchbare Methoden, um auch bei Gelenkbrüchen 
die Immobilisation möglichst einzuschränken. 
Sind einmal 14 Tage nach der Verletzung ver- 
gangen, ist, wie das Röntgenbild ergibt, die 
Dislokation der Fragmente beseitigt, dann kann 
man unter Zuhilfenahme abnehmbarer Verbände 
die mediko-mechanische Behandlung beginnen. 
Man nimmt nun den Verband ab, läßt durch 


einen Gehilfen das Glied in seiner richtigen Stellung 
fixieren und behandelt die Muskeln mittels der 
Massage. Man befördert so die Zirkulation, die 
Resorption der Extravasate, die Callusbildung 
und wirkt der Muskelatrophie entgegen. Nach 
vollendeter Massage wird das Glied wieder auf 
seiner Schiene fixiert. Ich empfehle eine solche 
Behandlung aber ausdrücklich nur unter der Be- 
dingung, daß das Röntgenbild eine exakte Repo- 
sition der Fragmente nachweist. 

Nur unter ganz bestimmten Bedingungen und 
bei ganz bestimmten Frakturen empfehle ich von 
vornherein eine sachgemäße Massagebehandlung. 
Es handelt sich hier um die Behandlung der Frak- 
turen der Patella und des Olecranon. Die 
Massage nimmt hier gar keine Rücksicht auf die 
Vereinigung der Fragmente, sie soll vielmehr die 
Patienten möglichst früh zu Gehversuchen, sowie 
zu aktiven und passiven Bewegungen der Gelenke 
führen, die Kapselschrumpfungen und die Atrophie 
der Muskeln gar nicht zustande kommen lassen. 
Bei der Fraktur der Patella wird der Kranke ins 
Bett gelegt, die geschädigte Extremität hoch ge- 
lagert und auf einer Schiene fixiert. Am ı. Tage 
werden nur kalte Kompressen aufgelegt, einerseits 
um durch die Kälte die intraartikuläre Blutung 
zu stillen, andererseits um die Patienten empfin- 
dungsloser gegen den Schmerz zu machen. Am 
nächsten Tage wird zum Zweck der Resorption 
des Blutergusses das Knie mit einer elastischen 
Binde umwickelt und gleichzeitig beginnt zweimal 
innerhalb 24 Stunden die Massage des Ober- 
schenkels. Die linke Hand drängt das obere 
Fragment nach unten, die rechte Hand macht 
aus dem Handgelenk klopfende und knetende 
Bewegungen in der ganzen Ausdehnung der 
Streckmuskulatur bis hinab in die seitlichen Knie- 
gelenksregionen. Die Massage dauert etwa 
10 Minuten. Nach 4 Tagen werden mit der 
Massage aktive und passive ‚Bewegungen kom- 
biniert, und nach 8 Tagen muß der Patient auf- 
stehen und Gehversuche machen. Nach 14 Tagen 
ist das Gehen schon so leicht, wie in den mit 
Immobilisation behandelten Fällen erst nach 
Monaten. Trotz der frühzeitigen Bewegung ver- 
größern die Fragmente nicht ihren Abstand, im 
Gegenteil, mit der Resorption des Blutergusses 
nähern sie sich und zum Schluß ist ihre Ent- 
fernung viel geringer, als bei anderen Methoden, 
ja ich habe vollständige knöcherne Heilung der 
Patella auf diese Weise erzielt. Ich gleicher Weise 
lassen sich Frakturen des Olecranon behandeln. 

Auch zur Behandlung der Pseudarthrosen 
eignet sich die Behandlung in besonderen Fällen, 
namentlich bei Knochen, die oberflächlich unter 
der Haut gelegen sind. So habe ich wiederholt 
bei Pseudarthrosen des Vorderarms durch Massage 
Heilung erzielt. 

Die allergrößte Rolle spielt heutzutage die 
Massage und Gymnastik unbedingt als sog. Mediko- 
Mechanik bei der Nachbehandlung von 
Knochen- und Gelenkverletzungen. Es 
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ist Ihnen bekannt, daß sich dank unserer Ver- 
sicherungsgesetze eine vollständig neue Lehre, die 
Unfallheilkunde, in den letzten Jahren entwickelt 
hat. Durch Massage und Gymnastik sucht man 
die Folgezustände der Knochen- und Gelenkver- 
letzungen, die sich in Steifigkeit der Gelenke, in 
falschen Stellungen derselben, in Schrumpfung der 
Gelenkweichteile, in Atrophie der die Gelenke 
umgebenden Muskeln äußert, zu beseitigen. Ge- 
rade diese Nachbehandlung von Unfallverletzungen 
ist für die Entwicklung der Technik der Gym- 
nastik außerordentlich fördernd gewesen. 

Die Technik der Massage ist zur- 
zeit so entwickelt, daß wohl kaum noch ein 
wesentlicher Fortschritt zu erwarten ist. : Wir be- 
folgen die von Metzger ausgebildete Massage- 
technik, welche, auf physiologischer und ana- 
tomischer Grundlage beruhend, am leichtesten 
und sichersten in einem gegebenen Falle zum 
Ziele führt. Massage und Massage ist zweierlei. 
Eine technisch richtig ausgeführte Massage ist 
eine Leistung, die die volle geistige und körper- 
liche Fähigkeit des Arztes beansprucht. Wir sind 
der Ansicht, daß die Massage lediglich Sache des 
Arztes ist, und daß sie, in wissenschaftlicher Weise 
ausgelührt, sogar hervorragende Ansprüche an 
den Arzt stellt. Der Arzt muß sich nämlich 
nicht nur die gar nicht leichte Massagetechnik 
aneignen, sondern er muß vor allen Dingen auch 
eine absolut genaue palpatorische Diagnose der 
vorliegenden pathologischen Affektion stellen 
können. Nur auf Grund einer solchen Diagnose 
kann er dem Krankheitsherd erfolgreich zu Leibe 
gehen. Wenn es nun schon für ausgebildete Ärzte 
nicht leicht ist, sich die nötige Technik zu er- 
werben, wenn es ferner gar nicht leicht ist, einem 
gebildeten Arzte die Palpation pathologischer 
Produkte z. B. in den Gelenken, in den Muskeln 
bei rheumatischen Affektionen usw. beizubringen, 
ist es dann nicht ganz unmöglich, auch den mit 
dem besten Willen kommenden Laien in diesen 
Sachen zu unterrichten? Ich behaupte, daß jeder 
Laienmasseur, der selbständig die Massage ausübt, 
ein Pfuscher ist und bleibt, und es wäre mir am 
sympathischsten, wenn die Laienmassage völlig 
verboten werden könnte Völlig überflüssig ist 
jedes Instrument bei der Ausübung der Massage, 
außer bei der Technik der Vibrationsmassage. 
All die vielen Massagerollen und alle sonstigen 
Knetinstrumente sind Spielereien. Das einzig 
richtige Instrument für die Ausübung einer sach- 
gemäßen Massage ist einzig und allein die ärzt- 
liche Hand. 

Anders ist es mit der Technik der Gym- 
nastik. Auch bei der Ausübung der Gymnastik — 
es kommen hier vorzugsweise die passiven und 
Widerstandsbewegungen in Betracht — ist die 
Hand des ausgebildeten, die Gymnastik gebenden 
Arztes das vollkommenste Mittel. Es ist aber 
physisch unmöglich, einer großen Anzahl von 
Patienten die Gymnastik zu geben, und deshalb 
ist es mit Freude zu begrüßen gewesen, daß 


Zander durch die Konstruktion seiner Ihnen 
bekannten Apparate uns die Möglichkeit gegeben 
hat, nicht nur zahlreiche Patienten auf einmal die 
Gymnastik üben, sondern diese Übungen auch in 
genau berechneter Dosierung vollziehen zu lassen. 
Die Zanderapparate haben den Anstoß gegeben, 
gymnastische Apparate in mannigfachster Weise 
zu konstruieren. Es konkurrieren zurzeit mit den 
Zanderapparaten wesentlich nur die von Herz 
konstruierten Apparate und die Krukenberg- 
schen Pendelapparate. Überall entstehen mediko- 
mechanische Anstalten, in denen sachverständige 
Kollegen die Leitung haben, und zahlreiche Pa- 
tienten zu gleicher Zeit zu üben vermögen. Gute 
Erfolge werden überall dort erzielt, wo die Ärzte 
sich ihrer Patienten mit Fleiß und Geduld an- 
nehmen, und wo gleichzeitig nicht nur Massage 
und Gymnastik allein getrieben wird, wo viel- 
mehr für jeden einschlägigen Fall auch die anderen 
physikalischen Heilmethoden herangezogen werden. 

Ich hätte nun schließlich noch den Einfluß 
der Massage undGymnastik auf dieBe- 
handlung orthopädischer Erkrankungen 
zu besprechen. Es gibt wohl kaum eine Knochen- 
oder Gelenkdeformität, bei deren rationeller Behand- 
lung die Massage und Mediko-Mechanik entbehrt 
werden könnte. In erster Linie kommt hier die 
Fähigkeit der Massage in Betracht, den atrophischen 
Zuständen der Muskulatur entgegenarbeiten zu 
können. Deshalb ist sie zunächst ein integrieren- 
der Bestandteil bei der Behandlung aller Be- 
lastungsdeformitäten, bei denen ja primäre Muskel- 
schwäche in der Regel die Veranlassung zur 
Deformität wird. Ferner wird Massage und 
Gymnastik den gleichen Zweck der Hebung des 
Ernährungszustandes der Muskulatur in allen den 
Fällen erreichen, in denen orthopädische Apparate 
wegen eines Knochen- oder Gelenkleidens ge- 
tragen werden müssen. Die Möglichkeit, durch 
Massage Blutergüsse, Extravasate zu beseitigen, 
hat die Prognose orthopädischer Operationen, 
durch welche Gelenkergüsse gesetzt werden — 
wir denken hier hauptsächlich an das Brisement 
forcé bei Kontrakturen und Ankylosen — wesent- 
lich verbessert. Die Technik dieser Operationen 
hat bedeutende Fortschritte gemacht, seitdem wir 
gelernt haben, die betreffenden Gelenke nach der 
Operation nicht wieder wochenlang zu fixieren, 
sondern baldigst einer Massagebehandlung zu 
unterziehen. Eine besonders hervorragende Rolle 
spielt die Massage bei der Behandlung einzelner 
Deformitäten, wie besonders der seitlichen Wirbel- 
säulenverkrümmungen und des Plattfußes. Wir 
verwenden die Übungstherapie und Massage haupt- 
sächlich überall dort mit Vorteil, wo infolge von 
Schwäche oder Insuffizienz von Muskeln Deformi- 
täten sich entwickeln. So ist, um ein Beispiel 
heranzuziehen, die Behandlung paralytischer Ge- 
lenkkontrakturen ohne mediko-mechanische Be- 
handlung unmöglich. 

Ich habe Ihnen, m. H., in kurzen Zügen ein 
Bild gegeben von der Bedeutung der Massage 
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und der Gymnastik auf dem Gebiete der Knochen- 
und Gelenkerkrankungen. Besonders am Herzen 
liegt es mir, zum Schlusse Sie nochmals darauf 
aufmerksam zu machen, daß Massage und Gym- 
nastik Heilmittel sind, die der Ausführung durch 
den Arzt selbst besonders würdig sind. Mancher 
junge Arzt könnte sich eine gesicherte Existenz 
durch die Ausbildung in diesem Spezialfache 
gründen. Je mehr wir aber die Laienmassage 
einzuschränken vermögen, um so mehr werden 
wir unseren Patienten nützen. 


2. Arzt und öffentliche Krankenver- 
sorgung, besonders in der Armenpraxis. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Ärztliche Rechtskunde“, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. 


Von 
Geh. Ob.-Med.-Rat Dr. E. Dietrich in Berlin. 


Meine Herren! Rudolf Virchow schrieb 
im Jahre 1849 in der von ihm herausgegebenen 
medizinischen Reform: „Die Ärzte sind die natür- 
lichen Anwälte der Armen, und die soziale Frage 
fällt zu einem erheblichen Teil in ihre Jurisdik- 
tion“. 

Als dieses vortreflliche Wort laut wurde, war 
die ärztliche Behandlung der kranken Armen noch 
nicht in dem Umfange monopolisiert wie heute. 
Allerdings bedienten sich einzelne Kommunen 
schon zu Beginn des vorigen Jahrhunderts be- 
soldeter Armenärzte, wie aus dem preußischen 
Ministerialerlaß vom 10. April 1821 hervorgeht, 
der die Verhältnisse der Armenärzte in zweifel- 
haften Fällen und die Verpflichtungen der Ge- 
meinden gegenüber den nichtangestellten Ärzten 
ordnet. 

Doch waren angestellte Armenärzte nicht die 
Regel, der junge Arzt, welcher sich eine Praxis 
gründen wollte, fand seine Beschäftigung in den 
Kreisen der Armen. Da Zwang zur Hilfeleistung 
nach $ 200 des preußischen St.G.B. für alle Ärzte 
bestand, die nicht durch andere Berufstätigkeit, 
eigene Krankheit oder sonstige triftige Gründe 
verhindert waren, Hilfe zu leisten, so konnten sich 
die kranken Armen auch ohne angestellten Armen- 
arzt mit ärztlicher Hilfe versorgen. Die Anfänger 
in der Praxis waren froh, ärztlich tätig sein zu 
können, die arme Klientel erwies sich dafür 
insofern dankbar, als der Name und die Tüchtig- 
keit des Arztes ihres Vertrauens allmählich auch 
in den Kreisen der Bemittelten bekannt wurden, 
so daß sich nach und nach die „Praxis argentea“ 
und später bisweilen die „Praxis aurea“ einfand. 
In der Tat: vergleicht man jene Zeit mit der 
jetzigen, so muß man anerkennen, daß die Re- 
klame, welche damals seitens der armen Kranken 
für ihren Arzt gemacht wurde, eine gesündere, 
bessere und gerechtere war, als diejenige Reklame, 


ohne welche heute trotz der Ehrengerichte manche 
Ärzte anscheinend nicht leben können. Das Recht 
auf Praxis stand damals allen Ärzten gleich- 
mäßig zu, ebenso waren die kranken Armen in 
ihrer Selbstbestimmung bei weitem besser ge- 
stellt als heute. Allerdings fehlte ihnen auf 
der anderen Seite das ausgebildete Recht auf 
Unterstützung und Versorgung, welches sie heute 
haben. 

Das AL.R. T. II Tit. 19 § ı bestimmte nur 
allgemein, daß es dem Staate zukomme, für die 
Ernährung und Verpflegung derjenigen Bürger zu 
sorgen, die sich ihren Unterhalt nicht selbst ver- 
schaffen und denselben auch von anderen Privat- 
personen, welche nach besonderen Gesetzen dazu 
verpflichtet sind, nicht erhalten können. Nach 
§ 10 a. a. O. sollten auch Stadt- und Dorfge- 
meinden für die Ernährung ihrer verarmten Ein- 
wohner und Mitglieder sorgen, und der § 15 a. a. O. 
legte dann der Polizeiobrigkeit eines jeden Ortes 
die Verpflichtung auf, sich aller Armen und Un- 
vermögenden, denen ihr Unterhalt auf andere Art 
nicht verschafft werden könne, ohne Unterschied 
des Ranges und sonstigen Gerichtsstandes anzu- 
nehmen. 

In diesen Vorschriften ist die Armenfürsorge 

nur allgemein auf die Ernährung und Verpflegung 
bezogen; eine ausdrückliche Verpflichtung des 
Staates oder der Gemeinden in Krankheitsfällen 
die notwendige ärztliche und medikamentöse Hil.e 
bereit zu halten und darzureichen, war nicht aus- 
gesprochen. Unter diesen Umständen ließen die 
zur Versorgung der Armen verpflichteten Stellen 
ärztliche Behandlung oder ausreichende Kranken- 
versorgung den kranken Armen vielfach nicht oder 
wenigstens nicht ausreichend zuteil werden, sie 
beschränkten sich meist darauf, das nötige Ob- 
dach im Armenhause und die notdürftigste Nah- 
rung zu gewähren. Im übrigen versorgten der zur 
Hilfe herbeigerufene Arzt und die private Wohl- 
tätigkeit allein die Armen, wenn sie erkrankten. 
Die arzte vermittelten die Inanspruchnahme der 
wohltätigen Vereine und Genossenschaften, in 
deren Besitze sich auch die meisten Krankenhäuser 
damals befanden, während sich die Gemeinden 
mit Armenhäusern begnügten, allenfalls waren im 
Armenhause zugleich Krankenstuben eingerichtet, 
so daß man das Armenhaus gelegentlich auch 
als Krankenhaus benutzen konnte. 
i Die reiche Klientel des Arztes sorgte durch 
dessen Fürsprache wohl auch unmittelbar für die 
arme Klientel. Jedenfalls stand damals der Arzt 
an vielen Orten weit mehr und besser als jetzt 
in der sozialen Tätigkeit, dabei war seine Wirk- 
samkeit vielfach befriedigender und dankbarer 
ohne die Sicherstellung der Bezahlung als jetzt, 
wo Staat, Gemeinde und gesetzliche Organisa- 
tionen für den kranken Unbemittelten und 
Armen durch Bezahlung des Arztes und durch 
sonstige Aufwendungen zu sorgen verpflichtet 
sind. 

Jener Zustand begann sich zu ändern, als für 
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einzelne Klassen und Gruppen von Unbemiittelten 
Kassen gebildet wurden, welche in dem Falle der 
Krankheit und der Arbeitsunfähigkeit neben Unter- 
stützungen an barem Gelde auch freie ärztliche 
Behandlung und unentgeltliche Lieferung von 
Heilmitteln gewährten. Diese ärztliche Behand- 
lung wurde seitens der Kassenvorstände nur durch 
angestellte Kassenärzte dargeboten. Es konnte 
nicht ausbleiben, daß die Angehörigen der Kassen- 
mitglieder sich sehr bald an den ihrem Vater 
oder Bruder frei gewährten Kassenarzt gewöhnten 
und ihn im Falle eigener Krankheit selbst in 
Anspruch nahmen; auf diese Weise wurden die 
Mitglieder der verschiedensten Betriebs-, Knapp- 
schafts-, Fabrik - Krankenkassen nebst ihren An- 
gehörigen bereits lange vor Einführung des 
Krankenversicherungsgesetzes dem Kreise der 
Armenpraxis entzogen. Das Vorbild, welches 
die Einrichtung von Kassenarztstellen gab, er- 
schien denjenigen Gemeinden, welche schon 
seit alters her die Gewährung von ärztlicher 
Hilfe an kranke Arme als zu ihren Pflichten 
gehörig ansahen, nachahmungswürdig, da es die 
Verwaltungsarbeit durch den Wegfall der Einzel- 
liquidationen vereinfachte, und da die Gewäh- 
rung eines fixierten Honorars, ganz abgesehen 
von den Ersparnissen, auch die Einsetzung 
eines festen Voranschlags in dem Haushaltungs- 
etat der Gemeinde gestattete. Auf diese Weise 
begann für den Arzt die Möglichkeit, sich als 
Anfänger eine Praxis zu gründen, immer ge- 
ringer zu werden. Später wirkten in ähnlicher 
Weise auf die ärztliche Tätigkeit einschränkend 
die Einführung der Gewerbeordnung und des 
Gesetzes betreffend den Uhnterstützungswohnsitz, 
bis die Krankenversicherungsgesetzgebung und 
mit ihr die Zentralisation der ärztlichen Tätigkeit 
die Knebelung des ärztlichen Standes vollendete, 
da es diesem an jeder Organisation und somit 
auch an jedem Gegengewicht fehlte. 

Durch den § 144 Abs. 2 der Gewerbeordnung 
wurden alle Bestimmungen aufgchoben, welche 
den Ärzten unter Androhung von Strafen einen 
Zwang zur. ärztlichen Hilfe auferlegten. Die lang- 
ersehnte Berechtigung der Hilfsverweigerung wurde 
dadurch dem Arzte gesetzlich gewährt. Aut 
der anderen Seite stellte es sich als notwendig 
heraus, daß die zur Armenfürsorge verpflichteten 
Stellen ihren kranken Armen die ärztliche Hilfe 
nunmehr auf andere Weise sicherten. Denn in- 
zwischen hatten das Reichsgesetz über den Unter- 
stützungswohnsitz vom ©. Juni 1870 und das 
preußische Ausführungsgesetz dazu vom 8. März 
1871 den Ortsarmen- und Landarmenverbänden 
allgemein die gesetzliche Verpflichtung ausdrück- 
lich auferlegt, dem Hilfsbedürftigen außer Obdach 
und dem unentbehrlichen L.ebensunterhälte auch 
die erforderliche Pflege in Kränkheitsfällen zu ge- 
währen. Die Gemeinden sahen sich daher ver- 
anlaßt, überall, wo es irgend möglich war, Armen- 
ärzte durch Vertr ag oder Bestallune fest anzusteilen. 
Mit Rücksicht darauf, daß so die Armenprfaxis 
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immer mehr in die Hände einiger wenigen Ärzte 
übergegangen ist, haben die gesetzlichen Be- 
stimmungen über die öffentliche Armen-Kranken- 
versorgung im Grunde nur für diese Armenärzte 
ein unmittelbares Interesse. Für alle übrigen 
arzte ist jedoch das mittelbare Interesse um 
so größer, da jeder Arzt jederzeit in die Lage 
kommen kann, als stellvertretender Armenarzt 
tätig sein zu müssen. Außerdem liegen Anzeichen 
vor, welche darauf hindeuten, daß ebenso, wie 
die freie Wahl des Arztes in der Kassenpraxis 
eingeführt werden konnte, auch diese freie Arzt- 
wahl in der Armenpraxis erreicht werden kann. 

Im nachfolgenden werde ich Ihnen zunächst 
die gesetzlichen Bestimmungen über die Armen- 
Krankenpflege und die Mitwirkung des 
Arztes auf diesem Gebiete vortragen, hier- 
auf kurze Ausführungen über die erste Hilfe 
und den Kranken-Transport geben, um 
schließlich noch einige Worte über das Pflege- 
personal, welches einen Teil der öffentlichen 
Krankenversorgung bildet, anzufügen. 

Die Grundlage für die Armenfürsorge in 
Deutschland bildet das schon erwähnte Gesetz 
über den Unterstützungswohnsitz vom 6. Juni 1870, 
abgeändert durch das Gesetz vom 12. März 1394. 
Danach ist jeder Deutsche in jedem Bundesstaate 
bezüglich der Art und des Maßes der im Falle 
der Hilfsbedürftigkeit zu gewährenden öffentlichen 
Unterstützung sowie in bezug auf den Erwerb und 
Verlust des Unterstützungswohnsitzes als Inländer 
zu behandeln. Hiervon sind nur die Angehörigen der 
beiden Staaten Bayern und Elsaß-Lothringen 
ausgenommen, weil hier das Gesetz über den 
Unterstützungswohnsitz nicht cingeführt ist. In 
Bayern ist nach dem Gesetz vom 29. April 1569 
das Armenrecht an das Heimatrecht geknüpft und 
in Elsaß- Lothringen ist noch die französische Ge- 
setzgebung in Geltung, welche die Armenpflege 
der freiwilligen Leistung der Gemeinden oder 
überhaupt der freien Liebestätigkeit überläßt und 
nur für verwaiste und verlassene Kinder, sowie 
für Geisteskranke eine Pflicht der Bezirke zur Ver- 
sorgung kennt. Ein Bayer oder ein Elsaß-T.othringer 
wird demnach, wenn er in Preußen hilfsbedürtftig 
wird, als Ausländer behandelt, d. h. nur so lange 
unterstützt, als ihm der Aufenthalt im Bundes- 
staate gestattet wird. 

Die öffentliche Armenunterstützung tritt nur 
ein, wenn Hilfsbedürftigkeit vorliegt. 1lilfs- 
bedürftig ist nach der maßecbenden Recht- 
sprechung im Sinne des Gesetzes nicht jeder, der 
fremder Hilfe bedarf, sondern nur derjenige, bei 
welchem mangels eigener Mittel oder infolge be- 
sonderen Notstandes die Notwendigkeit und tat- 
sächliche Inanspruchnahme der öffentlichen Unter- 
stützung hervortritt. Thilfsbedürftiekeit wird auch 
dann vorliegen, wenn eine arbeitsfähige Person 
aus Mangel an Arbeitsgelegenheit sich und seine 
Familie zu unterhalten nicht imstande ist. 


Solange ein an sich Hlilfsbedürttiger keinen 
Anspruch auf öftentliche Unterstützung erhebt 
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oder durch anderweite Unterstützung seitens ver- 
pflichteter Angehöriger oder seitens der Privat- 
wohltätigkeit unterstützt wird, ist er armenrecht- 
lich nicht als hilfsbedürftig anzusehen. 

Die Pflicht zur öffentlichen Unterstützung liegt 
den Ortsarmenverbänden oder den Land- 
armenverbänden ob. Die Ortsarmenverbände 
sind die Gemeinden oder Gutsbezirke, die Land. 
armenverbände sind größere, entweder den ganzen 
Bundesstaat oder größere Teile desselben um- 
fassende Verbände für die Zwecke der Armen- 
versorgung. Bei uns in Preußen sind meist die 
Provinzen die Landarmenverbände, nur in Ost- 
preußen sind es die Kreise, ebenso ist im Herzog- 
tum Lauenburg der Kreis Landarmenverband, in 
Hessen-Nassau und Hohenzollern sind es die 
Regierungsbezirke, in Berlin und Breslau ist die 
Stadtgemeinde zugleich Ortsarmenverband und 
Landarmenverband. 

In einem Ortsarmenverband wird der Unter- 
stützungswohnsitz erworben: ı. durch ununter- 
brochenen zweijährigen Aufenthalt nach zurück- 
gelegtem 18. Lebensjahre, 2. durch Verehelichung 
bei Frauen, welche den Unterstützungswohnsitz 
des Mannes erwerben, 3. durch Abstammung, in- 
dem eheliche und diesem gleichstehende Kinder 
bis zum 18. Lebensjahre den Unterstützungswohn- 
sitz des Vaters teilen und ihn auch nach dem 
Tode des Vaters behalten. Überlebt diesen jedoch 
die Mutter, so erhalten die Kinder nun deren 
Unterstützungswohnsitz. Uneheliche Kinder teilen 
den Unterstützungswohnsitz der Mutter. 

Der Unterstützungswohnsitz geht verloren durch 
Erwerbung eines anderen Unterstützungswohnsitzes 
oder durch zweijährige ununterbrochene Abwesen- 
heit nach zurückgelegtem 18. Lebensjahre. Die 
zweijährige Frist der Erwerbung oder des Ver- 
lustes des Unterstützungswohnsitzes beginnt an 
dem Tage, an welchem der Aufenthalt oder die 
Abwesenheit begonnen hat. Sie wird jedoch durch 
den Eintritt in eine Kranken-, Bewahr- oder Heil- 
anstalt nicht begonnen; nur wenn der Eintritt 
nicht als Akt der Armenpflege erfolgt, wird da- 
durch der Beginn oder der bereits begonnene Laut 
der zweijährigen Frist nicht gehemmt. Dagegen 
beginnt und läuft die Frist nicht, wenn die freie 
Selbstbestimmung bei der Wahl des Aufenthalts- 
ortes z. B. durch Geisteskrankheit oder bei Ge- 
fängnishaft oder Strafhaft ausgeschlossen war. 

Die Unterstützungspflicht der Ortsarmenver- 
bände ist entweder eine vorläufige oder eine end- 
gültige. Die vorläufige Unterstützung liegt dem 
Örtsarmenverbande ob, in dessen Bezirk sich der 
Hilfsbedürftige bei dem Eintritte der Hilfsbedürftig- 
keit befindet und erfolgt vorbehaltlich des An- 
spruchs auf Erstattung der Kosten oder auf Uber- 
nahme des Hilfsbedürftigen gegen den endgültig 
verpflichteten Armenverband. 

Die endgültige Unterstützung liegt demjenigen 
ÖOrtsarmenverband ob, in welchem der Hilisbe- 
dürftige seinen Unterstützungswohnsitz hat. Nur 
bei Erkrankungen von Personen, welche gegen 


Lohn oder Gehalt in einem Dienst oder Arbeits- 
verhältnis stehen, oder von deren, ihren Unter- 
stützungswohnsitz teilenden Angehörigen am 
Dienst- oder Arbeitsorte hat der ÖOrtsarmen- 
verband dieses Ortes für die ersten 13 Wochen 
den Erkrankten die erforderliche Kur und Ver- 
pflegung zu gewähren und kann die Erstattung 
der Kosten von dem Ortsarmenverband des Unter- 
stützungswohnsitzes nur dann beanspruchen, wenn 
die Krankenpflege länger als 13 Wochen fort- 
gesetzt werden mußte und zwar nur für den über 
diese Frist hinausgehenden Zeitraum. Schwanger- 
schaft ebenso wie die Entbindung und das nor- 
male Wochenbett gelten nicht als Erkrankungen 
im Sinne dieser Bestimmung. Nur wenn eine 
Erkrankung im Wochenbett eintritt, muß der 
Dienstort die öffentliche Unterstützung während 
der ersten 13 Wochen tragen. 

Ich darf mir erlauben, diese Bestimmungen 
kurz an einigen Beispielen zu erläutern. In Berlin 
erkrankt eine Person, welche sich durch Verkauf 
von Zeitungen auf der Straße ernährt und ihren 
Unterstützungswohnsitz in Steglitz hat, plötzlich 
und so schwer, daß sie nicht nach Steglitz trans- 
portiert werden kann, sondern nach Leistung der 
ersten Hilfe in das nächste Krankenhaus geschafft 
werden muß. Die Armenverwaltung in Berlin 
muß in diesem Fall die Kosten tragen und be- 
ansprucht sie nach den vorgesehenen Sätzen, 
welche, wie wir später sehen werden, meist hinter 
dem tatsächlich Aufgewendeten erheblich zurück- 
bleiben, von der Gemeinde Steglitz zurück. -— 
Ein Mädchen aus Rixdorf ehelicht einen Mann, 
der in Berlin seinen Unterstützungswohnsitz hat. 
Nach dem Tode ihres Mannes siedelt sie wieder 
nach Rixdorf über und wird nach 6 Monaten 
durch Krankheit hilfsbedürftig. Die Berliner 
Armenverwaltung muß die Unterstützung ge- 
währen, da die Kranke ihren Unterstützungs- 
wohnsitz noch in Berlin hat. Sie wird 1'; Jahre 
lang in der Lungenheilstätte in Belzig verpflegt 
auf Kosten der Stadt Berlin. Nach ihrer Ent- 
lassung nimmt sie einen Dienst in Rixdorf an 
und wird nach 3 Monaten durch Krankheit wieder 
hilfsbedürftig. Sie ist nicht in der Ortskranken- 
kasse, hat keine Angehörigen und kann auch 
nicht durch private Wohltätigkeit versorgt werden, 
die Armenverwaltung in Rixdorf, welche bisher 
noch nicht über ein eigenes Krankenhaus verfügt, 
bringt die Kranke in ein Berliner städtisches 
Krankenhaus. Obwohl die Kranke ihren Unter- 
stützungswohnsitz noch in Berlin hat, da der 
Aufenthalt in der Lungenheilstätte Belzig die 
2jährige Frist unterbrochen hat, muß die Armen- 
verwaltung in Rixdorf für die ersten 13 Wochen 
die Kosten der Verpflegung und Behandlung be- 
zahlen, weil Rixdorf Dienstort ist, und erst von 
der 14. Woche an geht die Verpflichtung zur 
Unterstützung wieder auf Berlin über. 

Dieselbe Person verheiratet sich nach ihrer 
Genesung wieder mit einem Manne, der seinen 
Unterstützungswohnsitz in Rixdorf hat. Sie ver- 
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zieht mit diesem nach Berlin, wo sie in ein 
Dienstverhältnis tritt, - wird bei ihrer ersten 
Entbindung hilfsbedürftig und deshalb in Berlin 
in eine geeignete Gebäranstalt untergebracht. 
Die Kosten muß der Rixdorfer Ortsarmenverband 
tragen, da die Frau jetzt den Uhnterstützungs- 
wohnsitz ihres Mannes hat, die 2jährige Frist 
noch nicht vorüber ist und die Entbindung einen 
normalen Verlauf gezeigt hat. ı2 Tage nach 
ihrer Entlassung aus der Gebäranstalt erkrankt 
die Person an Uhnterleibsentzündung, die Kosten 
muß während der ersten 13 Wochen der Berliner 
Ortsarmenverband tragen, da die Kranke in Berlin 
in ein Dienstverhältnis getreten war. Inzwischen 
erkrankt auch ihr Kind und wird hilfsbedürftig. 
Die Kosten muß der Ortsarmenverband Rixdorf 
tragen, da des Kindes ehelicher Vater seinen 
Unterstützungswohnsitz noch in Rixdorf hat. 

Sie sehen, die Verhältnisse sind etwas kom- 
pliziert, glücklicherweise haben die Herren Kollegen 
mit diesen Fragen nicht allzuviel zu tun, immer- 
hin ist es gut, wenn der Arzt Bescheid weiß, da- 
mit er seinen Klienten auch in dieser Beziehung 
einen Rat erteilen kann. 

Wo kein Unterstützungswohnsitz vorhanden 
ist, wie z. B. beim Ausländer, tritt der Land- 
armenverband ein. 

Die Erstattungsforderung an den verpflichteten 
Ortsarmenverband hat sich gemäß § 30 a. a. O. 
nach den am Orte der stattgehabten Unter- 
stützung über das Maß der öffentlichen Unter- 
stützungen Hilfsbedürltiger geltenden Grundsätzen 
zu richten. Dabei dürfen die allgemeinen Ver- 
waltungskosten der Armenanstalten, sowie be- 
sonders Gebühren für Hilfeleistung fest remune- 
rierter Armenärzte nicht in Ansatz gebracht werden. 

Für solche bei der öffentlichen Unterstützung 
vorkommenden Aufwendungen, deren täglicher 
oder wöchentlicher Betrag sich in Pauschtjuanten 
feststellen läßt, z. B. Verpflegungssätze in Armen- 
oder Krankenhäusern, kann in jedem Bundesstaate 
entweder für das ganze Staatsgebict gleichmäßig 
oder bezirksweise verschieden ein Tarif aufge- 
stellt und öffentlich bekannt gemacht werden, 
dessen Sätze die Erstattungsforderung nicht über- 
steigen darf. Für Preußen gilt der Tarif vom 
2. Juli 1876, nach welchem der Tarifsatz für die 
Verpflegung eines erkrankten oder arbeitsunfähigen 
Hilfsbedürftigen im Alter von 14 und mehr 
Jahren für jeden Tag 60 oder 80 Pfg., je nach 
dem die betreftenden Ortschaften den drei unteren 
oder den drei oberen Servisklassen angehören, 
beträgt. Für Personen unter 14 Jahren sind die 
tatsächlich entstandenen Kosten, welche sich im 
Rahmen des unbedingt Notwendigen zu halten 
haben, zu berechnen. Außer dem Verpflegungs- 
satz ist für die notwendig gewordene ärztliche 
oder wundärztliche Behandlung mit Einschluß 
der Kosten für die dem Hilfsbedürftigen ge- 
reichten Arzneien, Heilmittel usw. ein Betrag von 
20 Pfg. für jeden Tag und alle Ortschaften 
gleichmäßig festgesetzt. Es ist sofort ersichtlich, 


dafi} diese Tarifsätze die Selbstkosten, welche dem 
unterstützenden Ortsarmenverband entstanden 
ist, meist nicht zu decken imstande sind. Be- 
sonders berechnet werden können die Kosten 
für die Kleidung, sowie erhebliche außerordent- 
liche Mehraufwendungen, die bei Verwundungs- 
fällen oder bei schweren oder ansteckenden 
Krankheiten notwendig sind. Zu solchen Mehr- 
aufwendungen gehören nach der herrschenden 
Judikatur auch die Kosten für den Transport 
eines kranken Armen in ein Krankenhaus, für 
die Zuziehung von weiteren Ärzten neben dem 
Armenarzte, z. B. von Chirurgen oder Hilfs- 
ärzten bei Operationen, von Spezialärzten der 
verschiedensten Art, soweit sie nicht als Armen- 
ärzte angestellt sind, sodann die Kosten für be- 
sondere Einrichtungen der Krankenpflege, be- 
sonderes Pflegepersonal, Tag- und Nachtwachen, 
jede Extradiät, kostspielige Weine und Stärkungs- 
mittel, ferner die Kosten für Darreichung von be- 
sonders großen Mengen von Verbandstoffen und 
Arzneien, für Desinfektionen der Kleidungsstücke, 
für Bandagen, Stützen, künstliche Gliedmaßen usw. 

Bei ansteckenden Krankheiten darf der er- 
forderliche Aufwand für ärztliche Behandlung und 
Heilmittel seinem vollen Betrage nach berechnet 
werden ohne Rücksicht auf den tarifmäßigen 
Pauschalsatz. Es ist dabei gleichgültig, ob es 
sich um einzelne oder epidemische, um fort- 
laufend vorhandene oder plötzlich hereinbrechende 
ansteckende Krankheiten, also z. B. um Fälle 
von Krätze, Tripper, Tuberkulose oder um Fälle 
von Pest, Cholera, Pocken handelt. 

Dice Tarifsätze kommen gleichmäßig in An- 
wendung sowohl wenn die Unterstützung inner- 
halb eines Armen- oder Krankenhauses, als auch 
wenn sie außerhalb eines solchen gewährt wurde. 

Meine Herren! Sie ersehen aus diesen Be- 
stimmungen, welche enormen Armenlasten den 
Gemeinden durch das Gesetz betreffend den 
Unterstützungswohnsitz erwachsen können. Die 
Vorschriften dieses Gesetzes haben insofern gerade 
für die Krankenversorgung außerordentlich wohl- 
tuend gewirkt, als sie wesentlich dazu beigetragen 
haben, den Gemeinden den Bau von Kranken- 
häusern nahe zu legen. Dadurch wurde die 
Grundlage für die großartige Entwicklung des 
Krankenhauswesens und der Krankenversorgung 
in Anstalten geschaffen, welche unter der Mit- 
wirkung der Arbeiter-Schutzgesetzgebung augen- 
blicklich erreicht ist. 

Ich darf hier noch kurz erwahnen, daß in 
Preußen durch die Gesetznovelle vom ı1. Juli 
1891 den Landarmenverbänden die Verpflichtung 
auferlegt worden ist, für die Bewahrung, Kur und 
PHege der hilfsbedürftigen Geisteskranken, Idioten, 
Epileptischen, Taubstummen und Blinden, soweit 
diese der Anstaltspflege bedürfen, in geeigneten 
Anstalten Fürsorge zu treffen. Diese Anstalten 
haben die Landarmenverbände zu errichten und 
zu erhalten, während die Verpflegungskosten 
mindestens von zwei Drittel von den Kreisen 
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und zu einem Drittel von den Ortsarmen- 
verbänden getragen werden müssen. Auf diese 
Weise sind die mustergültigen und den modernen 
Anforderungen der Gesundheits- und Heilwissen- 
schaft entsprechenden Irren-Heil- und Pflegean- 
stalten der Provinzen entstanden. Aber auch 
die Errichtung von Armenarbeitshäusern und 
Siechenanstalten wurde durch jene Bestimmungen 
veranlaßt, Anstalten, in denen nicht nur arbeits- 
scheue, sondern auch schwächliche, sieche Per- 
sonen zu leichter und zweckmäßiger Arbeit 
herangezogen, verpflegt und abgewartet werden. 


Auf die Organisation der modernen Armen- 
verwaltungen näher einzugehen, muß ich mir 
heute versagen, ich weise nur darauf hin, daß 
bei uns in Preußen, ebenso wie in den meisten 
deutschen Bundesstaaten, die Verwaltung der 
öffentlichen Armenpflege in den Gemeinden 
überall den für die Verwaltung der Gemeinde- 
angelegenheiten durch die Gemeindeverfassungs- 
gesetze angeordneten Gremeindebehörden zusteht. 
Es können hierfür besondere, dem Gemeinde- 
vorstand untergeordnete Deputationen aus Mit- 
gliedern der Gemceindevertretung und unter 
Zuzichung anderer Ortsbewohner gebildet werden, 
wie es auch in den verschiedenen Städteordnungen 
z. B. $ 59 der Städteordnung vom 30. Mai 1853 
für die alten Provinzen und neuerdings durch die 
l.andgemeindeordnungen vorgesehen ist. Ich be- 
merke hier, daß die Ausübung des ärztlichen 
Berufs nur in den Städteordnungen als Grund 
gilt, die Mitgliedschaft einer solchen Deputation 
abzulehnen, nicht jedoch in den neueren Land- 
gemeindeordnungen und Kreisordnungen. Und 
dies mit gutem Recht. Es muß gerade als er- 
wünscht bezeichnet werden, daß sich Ärzte an 
der Verwaltung der öffentlichen Armenpflege be- 
teiligen, nicht nur deshalb, weil es überhaupt 
dringend erwünscht ist, daß die Arzte sich am öffent- 
lichen Leben mehr als bisher beteiligen, sondern 
in erster Linie deshalb, weil bei der Armen- 
pflege die Pflege der kranken Armen eine große 
Bedeutung für die öffentliche Gesundheit und die 
soziale Medizin hat. 


Das, was den Arzt bei der Armenpflege am 
meisten interessiert, ist der Umfang und die 
Art der Unterstützung, und wie sie den 
erkrankten Armen gewährt werden muß. 


Nach § 8 des Reichsgesetzes über den Unter- 
stützungswohnsitz haben die Landesgesetze über 
die Art und das Maß der im Falle der Hilfs- 
bedürftigkeit zu gewährenden öffentlichen Unter- 
stützung zu bestimmen. 8 ı des Preußischen 
Ausführungsgesetzes schreibt demgemiß vor: 
Jedem hilfsbedürftigen Deutschen ist von dem 
zu seiner Unterstützung verpflichteten Armen- 
verbande Obdach, derunentbehrlichel.e- 
bensunterhalt, die erforderliche Pflege 
ın Krankheitsfällen und im Falle seines 
Ablebens cin angemessenes Begräbnis 
zu gewähren. Die Unterstützung kann geeigneten- 


falls mittels Unterbringung in einem Kranken- 
hause gewährt werden. 

Was ist unter Pflege in Krankheits- 
fällen zu verstehen? Die Rechtsprechung des 
für die Streitsachen der Armenverbände durch die 
SS 42—52 des Reichsgesetzes über den Unter- 
stützungswohnsitz geschaffenen höchsten Gerichts- 
hofes, desBundesamtesfür das Heimatwesen, 
gibt uns hier hinlängliche Auskunft. Zu den 
Kosten für die Pflege in Krankheitsfällen gehören 
in erster Linie alle durch die Krankheit oder im 
Interesse der Heilung derselben notwendigen Kur- 
und Verpflegungskosten insbesondere diejenigen 
für die ärztliche Hilfe. In den Städten wird diese 
zurzeit noch fast überall durch fest remunerierte 
Armenärzte geleistet. Hierunter sind solche zu ver- 
stehen, welche für die Gesamtheit ihrer Dienst- 
leistungen ein für allemal eine bestimmte Pauschal- 
summe erhalten und nicht für jede Dienstleistung 
nach bestimmten, wenn auch im voraus vereinbarten 
Sätzen liquidieren. Wollte eine Armenverwaltung 
in dem Vertrage mit ihrem Armenarzte diesem 
das Recht geben für die Kur von Hilfsbedürftigen 
auswärtiger Armenverbände besonders zu liquidieren 
oder höhere Sätze in Rechnung zu stellen, so 
würde dies eine Umgehung des $ 30 des Gesetzes 
über den Unterstützungswohnsitz bedeuten. Da- 
gegen müssen die Kosten der Zuziehung eines 
nicht fest remunerierten Arztes oder eines zweiten 
Arztes neben dem fest angestellten Armenarzte 
seitens des verpflichteten Armenverbandes ersetzt 
werden, falls die Schwere der Erkrankung diese 
Zuziehung erforderte. Auch die ärztliche Unter- 
suchung eines geisteskranken Armen, sowie die 
Ausstellung eines Attestes behufs seiner Aufnahme 
in eine Irrenanstalt fallen unter die Pflege in 
Krankheitsfällen und sind deshalb vom Ortsarmen- 
verband zu honorieren, sobald nicht, wie wir 
später sehen werden, ein polizeiliches Interesse 
überwiegt. Bezüglich der Kosten für die Vor- 
nahme einer Operation bei einem Armen ist 
zu prüfen, ob die Operation tatsächlich im Interesse 
des Armen und im Interesse der öffentlichen 
Armenpflege liegt. Das Erkenntnis des Bundes- 
amts für das Heimatwesen vom 5. Oktober 1895 
sagt darüber folgendes: „Die Notwendigkeit und 
Zweckmäßigkeit der Beseitigung eines konstitutio- 
nellen Gebrechens (Verkrümmung der unteren 
Extremitäten) mußte bei einem Kranken, welcher 
an Lungentuberkulose litt und deshalb der Kranken- 
hauspflege bedürftig war, von Anfang an zweifel- 
haft erscheinen. Der Erfolg hat denn auch ge- 
zeigt, daß die ganze Operation samt der späteren 
Anschaffung eines Gehapparates für den Kranken, 
dessen Lungenleiden bald zum Tode führte, ohne 
jeden Nutzen gewesen ist. Mochte nun auch ein 
so schleuniger Verlauf der Krankheit zur Zeit der 
Operation noch nicht mit Bestimmtheit voraus- 
zuschen sein, so war doch die Möglichkeit des- 
selben jedenfalls in Betracht zu ziehen und es 
hätte deshalb die Vornahme der Operation min- 
destens solange aufgeschoben werden können, bis 
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sich ein sicheres Urteil über den Verlauf der 
Krankheit gewinnen ließ. Statt dessen ist die 
Operation vorgenommen worden, obwohl fest- 
stand, daß der Patient noch immer an einem 
Katarrh der beiden Lungenspitzen litt. Unter 
diesen Umständen kann die Notwendigkeit der 
in der Zwischenzeit vorgenommenen Operation 
und der infolge derselben entstandenen Kosten 
nicht als dargetan betrachtet werden“. 


Zur Pflege in Krankheitsfällen gehören ferner 
auch die erforderlichen Heilmittel-, Arzneien, 
Kräftigungs-, Desinfektions-, Verbandmittel; die 
zur Heilung eines Klumpfußes erforderliche Ma- 
schine, wenn deren Anschaffung im einzelnen Falle 
ein Bedürfnis ist, desgleichen ein Bruchband, das 
nach Reponierung eines eingeklemmten Bruches 
zur Sicherung des Kurerfolges erforderlich ist. 
Dagegen sind kostspielige Weine nicht zu den 
unentbehrlichen Arznei- oder Heilmitteln zu rechnen, 
ihre Verwendung ist daher in der öffentlichen 
Armenpflege bei dem Vorhandensein anderer 
Aquivalente nicht gestattet oder kann wenigstens 
nicht zum Gegenstand einer Erstattungsforderung 
gemacht werden. 


Für die Arzneiversorgung der kranken Armen 
ist von verschiedenen Armenverbänden eine Zu- 
sammenstellung von Bestimmungen für die ärzt- 
liche Verordnung gegeben worden, welche Spar- 
samkeit in den Rezepten der Armenärzte bezweckt, 
ohne die Kranken in dem ihnen zukommenden 
Arzneibedarf zu schmälern. Bekannt und vielfach 
auch noch in der Provinz angenommen sind die 
Vorschriften der Pharmakopoea oeconomica des 
Berliner Magistrats und die formulae magistrales 
berolinenses. Sie finden dieselben in den ge- 
bräuchlichsten Medizinalkalendern. 


` Zur Pflege in Krankheitsfällen gehört selbstver- 
ständlich auch eine ausreichende Kranken- 
pflege. Diese umfaßt die Gewährung von aus- 
reichender Wohnung, Heizung und Beleuchtung, 
Wäschereinigung, gute geeignete Nahrung, die Be- 
schaffung von genügend vor- und ausgebildeten 
Pflegepersonen, welche je nach der Lage der Krank- 
heit zur Verfügung zu halten sind, von Nachtwachen, 
besonderen Tagewachen, z. B. bei Schwerkranken 
oder gemeingefährlichen Geisteskranken, die Be- 
reitstellung der Dienstleistung ärztlicher Hilfs- 
personen, wenn z. B. Massage oder hydrothera- 
peutische Maßnahmen erforderlich sind, schließ- 
lich die Kosten der Desinfektion nach beendetem 
Heilverfahren bei ansteckenden Krankheiten. Tritt 
dagegen bei ansteckenden Krankheiten die Not- 
wendigkeit ein, einen Armen, der der Ansteckung 
verdächtig, aber nicht erkrankt ist, abzusondern 
und dadurch dem Verdienst zu entziehen, so ist 
nicht der Armenverband, sondern die Ortspolizei- 
behörde verpflichtet, die Kosten der Entschädigung 
und des Unterhalts zu tragen. Das ist deshalb 
nicht ohne Bedeutung, weil Armenverband und 
Polizeibehörde sich nicht überall decken, wie z. B. 
in der Provinz Hannover, wo die Kosten der 


Armenpflege die Gemeinde, diejenigen der Polizei 
dagegen der Staat trägt. 

Muß der kranke Arme transportiert werden 
im Interesse seiner Krankheit, so hat der Armen- 
verband die Kosten des Transportes zu tragen. 
Ist die Unterbringung des Kranken in eine Heil- 
anstalt erforderlich, so muß die Armenpflege dann 
für die Kosten aufkommen, wenn diese Unter- 
bringung ausschließlich im Interesse der öffent- 
lichen Armenpflege und nicht im polizeilichen 
Interesse notwendig ist. Wird z. B. ein Geistes- 
kranker nicht deshalb, weil er anstaltspflegebe- 
dürftig, sondern weil er gemeingefährlich ist, 
zwangsweise gegen seinen Willen und denjenigen 
seiner Angehörigen in eine Irrenanstalt überführt, 
so trägt die Ortspolizei und nicht die Armen- 
pflege die Kosten sowohl für das Aufnahmeattest 
und für den Transport, als auch für die Unter- 
bringung in die Anstalt, auch wenn der Betroffene 
hilfsbedürftig im Sinne des Gesetzes ist. Wird 
jedoch ein Geisteskranker mit Rücksicht auf die 
Eigenart seiner Geisteskrankheit z.B. bei Lähmungs- 
irresein anstaltspflegebedürftig, so hat die Armen- 
pflege die Kosten für Aufnahmeattest, Transport 
und Unterbringung allein zu tragen. — Eine 
Prostituierte kann durch eine Geschlechtskrank- 
heit anstaltspflegebedürftig werden, in diesem 
Falle trägt bei Hilfsbedürftigkeit der Armenver- 
band die Kosten. Ist die Krankheit dagegen der- 
art, daß sie außerhalb des Krankenhauses be- 
handelt und geheilt werden könnte, und fordert 
die Polizei die Unterbringung der Kranken trotz- 
dem, und zwar deshalb, weil dadurch die weitere 
Übertragung der Geschlechtskrankheit am sichersten 
verhütet wird, so hat die Polizei die Kosten der 
Unterbringung zu tragen. Erfordert die Eigenart 
der Krankheit des Armen ein besonderes Heil- 
verfahren, z. B. in einer Lungenheilstätte, in einer 
Badeanstalt oder einem Badeorte, so hat die Armen- 
pflege auch hierfür aufzukommen. 
r+: An dieser Stelle möchte ich auf die Unter- 
bringung der kranken Armen in öffentliche 
Krankenhäuser überhaupt eingehen. Denn für 
die kranken Armen kommen in den meisten 
Fällen nur die öffentlichen Krankenanstalten in 
Frage. Allerdings spricht das preußische Aus- 
führungsgesetz sich allgemein dahin aus, daß die 
Unterstützung des Hilfsbedürftigen geeignetenfalls 
mit der Unterbringung in einem Krankenhause 
gewährt werden kann, es kann demnach mangels 
eines dem Armenverbande zur Verfügung stehen- 
den eigenen oder sonstigen öffentlichen Kranken- 
hauses auch cin Privatkrankenhaus in Anspruch 
genommen werden; die Unterbringung geschieht 
dann nur mit Zustimmung und unter Bewilli- 
gung der Forderungen des Anstaltsbesitzers. 
Aber diese Fälle sind selten und kommen meist 
auf dem Lande vor, wo die Armenverbände 
so klein oder leistungsunfähig sind, daß sie ein 
eigenes Krankenhaus oder cine Krankenpflege- 
station mit Pflegepersonal und Krankenstuben 
nicht besitzen. Die öffentlichen Krankenan- 
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stalten — und zwar sind hier nicht nur die 
im Besitze des Staates, der Gemeinden oder 
‚kommunalen Verbände befindlichen Anstalten, 
sondern auch die Ordens-, Vereins- und Stiftungs- 
anstalten gemeint — sind in erster Linie für die 
erkrankten Armen bestimmt. Die Verpflichtung 
zur Aufnahme erkrankter Hilfsbedürftiger in diese 
Anstalten ist allgemein und wird nur durch den 
vorhandenen Raum und die statutarischen Be- 
stimmungen begrenzt. 

Jede städtische oder sonstige Gemeindekranken- 
-anstalt ist in erster Linie verpflichtet, die erkrankten 
Hilfsbedürftigen aufzunehmen, welche in der Ge- 
meinde unterstützungsbedürftig werden. Sind 
statutarische Bestimmungen vorhanden, nach denen 
die Aufnahme von Kranken aus anderen Ge- 
meinden oder von solchen Kranken, welche in 
anderen Gemeinden unterstützungsbedürftig ge- 
worden sind, abgelehnt werden kann, so ist die 
Anstalt zur Aufnahme solcher Kranken nicht ver- 
pflichtet. So ist es z. B. vorgekommen, daß von 
einer Krankenanstalt die Aufnahme von polni- 
schen, in einer benachbarten Gemeinde erkrank- 
ten Erntearbeitern abgelehnt wurde, obwohl das 
Krankenhaus nur zur Hälfte besetzt war, und zwar 
aus dem Grunde, weil es sich um Pockenkranke 
handelte und der vorsichtige Bürgermeister nicht 
die strengen für Pockenkranke vorgeschriebenen 
Absperrungsmaßregeln auf sein Krankenhaus aus- 
dehnen wollte. Die Pockenkranken, welche schon 
in einem Wagen unterwegs nach der Anstalt 
‚waren, mußten umkehren, und es blieb der Orts- 
polizeibehörde der befallenen Gemeinde nichts 
anderes übrig, als durch polizeiliche Zwangsmaß- 
regeln ein abgelegenes Haus der Gemeinde zum 
Pockenhaus einzurichten und abzusperren. Eine 
gute Folge hatte dieser Vorgang insofern, als die 
betroffene Gemeinde sich nun veranlaßt sah, 
selbst eine isoliert gelegene Krankenpflegestation 
mit zwei Krankenstuben und zwei Räumen für 
das Pflegepersonal einzurichten. 

Jedes Krankenhaus ist weiter durch gesund- 
heitspolizeiliche Vorschriften gehalten, über eine 
gewisse Belegzahl nicht hinauszugehen. Ist diese 
Zahl erreicht, so ist für weitere Kranke Platz 
nicht mehr vorhanden. Der Armenverband muß 
in diesem Fall für die anderweite Unterbringung 
entweder in benachbarten Krankenhäusern oder 
in schleunigst aufzustellenden Baracken Sorge 
‚tragen. 

Doch muß im allgemeinen daran festge- 
halten werden, daß jede Krankenanstalt jeden 
erkrankten Hilfsbedürftigen im Falle der Not 
aufzunehmen verpflichtet ist, sofern noch irgend 
ein Raum zur Unterbringung vorhanden ist. Die 
gesundheitspolizeiliche Aufsicht wird in diesem 
-Falle nachsichtig sein müssen, um größeren Ubel- 
ständen vorzubeugen. Ich darf daran erinnern, 
daß zur Zeit der großen Typhusepidemie in 
Gelsenkirchen, als täglich hundert und mehr 
: Typhuskranke in die Krankenanstalten neu ein- 
geliefert wurden, in sämtlichen Krankenhäusern 


gebracht waren. 


‚hergegangenen Jahr bezogen haben“. 


. Statt. 
‚in Preußen und in anderen deutschen Bundes- 
.staaten, welche das Wahlrecht nicht bei jeder 
 Armenunterstützung entziehen. Im Interesse einer 
. guten Krankenfürsorge kann man nur wünschen, 


Gelsenkirchens und Umgebung die Kranken nicht 


nur in den Zimmern, ‚sondern auch auf den 


Korridoren und in den Nebenräumen mit still- 
schweigender Duldung der Aufsichtsbehörde unter- 
Diese durch die Not gebotene 
Ausnahme wurde sofort aufgehoben, als ge- 
nügender Raum in unterdessen aufgestellten 
Baracken geschaffen war. i 
Nach der Judikatur des Bundesamts für das 


Heimatwesen kann ein Armer nicht wider seinen 


Willen in ein Krankenhaus untergebracht werden, 
ebensowenig wie er auch nicht, falls er schon 
untergebracht ist, in dem Krankenhause zurück- 
gehalten werden kann, denn der Armenverband 
als solcher ist nicht berufen, seine Hilfe zwangs- 
weise den Bedürftigen gegen dessen Willen auf- 
zunötigen. Die erkrankten Hilfsbedürftigen scheuen 
sich, abgesehen von der vereinzelt immer noch 
in Erscheinung tretenden Abneigung gegen die 
Krankenhausbehandlung, namentlich deshalb in 
öffentliche Krankenanstalten aufgenommen zu 
werden, weil sie damit eine Armenunterstützung 
aus öffentlichen Mitteln beziehen und das Wahl- 


‚recht für das laufende und auch gegebenenfalls 


für das folgende Jahr verlieren. § 3 Ziffer 3 des 
Wahlgesetzes für den Reichstag vom 31. Mai 1869 
besagt: „Von der Berechtigung zum Wählen sind 
ausgeschlossen Personen, welche eine Armen- 
unterstützung aus öffentlichen oder Gemeinde- 
mitteln beziehen, oder im letzten der Wahl vor- 
Ahnlich 
lauten die Bestimmungen über das kommunale 
Wahlrecht, so z.B. § 5 Abs. 2 Ziffer 2 der Städte- 
ordnung für die alten Provinzen vom 30. Mai 1853, 
wonach das Wahlrecht verloren geht, wenn inner- 
halb des vor dem Wahltermin vorausgegangenen 


‚Jahres eine Armenunterstützung aus öffentlichen 


Mitteln in Empfang genommen wurde. Mit dem 
Verlust des kommunalen Wahlrechts ist aber auch 
nach Art. 70 der Verfassungsurkunde für den 
Preußischen Staat der Verlust des Wahlrechts für 
das Abgeordnetenhaus verbunden. Wie die Recht- 
sprechung festgestellt hat, verliert sogar derjenige 
— einerlei ob er an sich hilfsbedürftig ist oder 
nicht — sein Wahlrecht, welcher sich oder einen 
seiner Angehörigen in eine kommunale Kranken- 
anstalt aufnehmen läßt und die Kosten für Ver- 
pflegung selbst trägt, bis auf einen kleinen Rest, 


den er sich für kurze Zeit stunden läßt, und zwar 


deshalb, weil angenommen wird, daß die Kosten 
für das Krankenhaus aus dem allgemeinen Fonds 


-der Armenverwaltung bestritten werden und dem- 


nach die Kosten für die Krankenhausbehandlung 
auch in dem kleinsten Teile derselben Armen- 
unterstützungen darstellen. 

Glücklicherweise findet diese strenge Ahn- 
dung einer Armenunterstützung nicht überall 
Es gibt eine ganze Reihe von Städten 
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daß diese milde Handhabung einer das Selbst- 
gefühl der Hilfsbedürftigen empfindlich ver- 
letzenden und die Armen des ihnen zustehenden 
kostbaren Restgutes der Gleichberechtigung be- 
raubenden Vorschrift überall Platz greifen möge. 
Auch im Interesse der öffentlichen Gesundheit 
liegt es, wenn die Armen sich nicht durch die 
Furcht vor dem Verlust des Wahlrechtes abhalten 
zu lassen brauchen, rechtzeitig ärztliche Hilfe und 
dadurch die sicherste Vorbeugung der Weiter- 
verbreitung ansteckender Krankheiten in Anspruch 
zu nehmen. 

Noch ein kurzes Wort über die Behand- 
lungder kranken Armenin den Kranken- 
anstalten. Es ist selbstverständlich, daß der 
Krankenhausarzt, welcher die Kranken seiner 
Privatkundschaft nur mit deren Einwilligung und 
nach ausreichender Belehrung über den Wert 
oder die Folgen einer Behandlungsweise gewissen 
Eingriffen, sei es operativer oder sonstiger Art 
unterwirft, dieselben Kautelen der rechtlichen und 
sittlichen Zulässigkeit auch bei den erkrankten 
Armen anwenden muß. Bei den kranken Armen 
muß in dieser Beziehung mit besonderer Vorsicht 
vorgegangen werden, um alles zu vermeiden, was 
darauf nur hindeuten könnte, als müsse sich 
der kranke Arme infolge seiner Stellung eines 
Unterstützungsbedürftigen als Versuchsobjekt ge- 
brauchen lassen, oder dem Forschungsdrang 
des Krankenhausarztes preisgeben. Erbietet sich 
der kranke Arme freiwillig zu ärztlichen Ver- 
suchen, so sind die Vorschriften des Ministerial- 
erlasses vom 29. Dezember 1900 streng zu be- 
achten. Hiernach sind medizinische Eingriffe zu 
anderen als diagnostischen, Heil- und Immuni- 
sierungszwecken, auch wenn die sonstigen Voraus- 
setzungen für die rechtliche und sittliche Zulässig- 
keit vorliegen, doch unter allen Umständen aus- 
geschlossen, wenn es sich um eine Person handelt, 
die noch minderjährig oder aus anderen Gründen 
nicht vollkommen geschäftsfähig ist, wenn ferner 
die betreffende Person nicht ihre Zustimmung zu 
dem Eingriffe in unzweideutiger Weise erklärt 
hat und wenn dieser Erklärung nicht eine sach- 
gemäße Belehrung über die aus dem Eingriffe 
möglicherweise hervorgehenden nachteiligenFolgen 
vorausgegangen ist. Zugleich ist in jenem 
Ministerialerlasse bestimmt, daß Eingriffe dieser 
Art nur von dem Vorsteher der Krankenanstalt 
selbst oder mit besonderer Ermächtigung desselben 
vorgenommen werden dürfen und daß bei jedem 
derartigen Eingriffe die Erfüllung der eben ge- 
forderten Voraussetzungen, sowie alle näheren 
Umstände des Falles auf dem Krankenblatte zu 
vermerken sind. 

An diese allgemeinen Ausführungen möchte 
ich noch einige Bemerkungen über die Pflichten 
und Rechte der Armenärzte anknüpfen. 
Die Anstellung der Armenärzte geschieht meist 
durch Vertrag, in welchem sie auf eine Dienst- 
instruktion verpflichtet werden. Ihre Pflichten 
beschränken sich vielfach nur auf die sorgfältige 


ärztliche Behandlung der überwiesenen kranken 
Armen, auf die größte Sparsamkeit in den ärzt- 
lichen Verordnungen, auf eine gewisse Bericht- 
erstattung an die Armenverwaltung und in einzelnen 
Städten auch auf die allgemeine Hilfeleistung bei 
ausbrechenden Epidemien. 

Wenn Fürst in seiner Schrift: „Stellung 
und Aufgaben des Arztes in der öffentlichen 
Armenpflege“ als allgemein feststehend an- 
nimmt, daß die angestellten Armenäfrzte in Preußen 
städtische Beamte und als solche seither anerkannt 
sind, so ist ihm das Urteil des Oberverwaltungs- 
gerichts vom 16. Februar 1895 entgangen, nach 
welchem die Stellung eines Armenarztes nur dann 
als ein besoldetes Gemeindeamt anzusehen ist, 
wenn der Anstellungsvertrag die Beamteneigen- 
schaft ausdrücklich feststellt. Die Anstellung mit 
dem Effekte der Begründung der Beamteneigen- 
schaft könne allerdings auch mittels Unterzeichnung 
eines Vertrages zwischen der Behörde und den 
Berufenen erfolgen. Indessen sei die regelmäßige 
Form doch die Erteilung einer Bestallung, durch 
welche einerseits die Unterordnung unter die Be- 
hörde, andererseits das den Beamten gewährte 


 Schutzverhältnis verbrieft werde. Es bedürfe daher 


in jedem Falle einer besonderen Untersuchung, 
ob bereits durch die mindergebräuchliche Form 
des Vertrages eine Beamtenstellung habe gewährt 
und übernommen werden sollen. Dabei genüge 
es nicht, daß der Berufene überhaupt an der Er- 
füllung kommunaler Aufgaben, wie beispielsweise 
der Fürsorge für die Armen und für die öffent- 
liche Gesundheitspflege beteiligt werde, sondern 
esmüßtenihm innerhalb dieser Aufgaben Funktionen 
anvertraut werden, welche gerade die Beamten- 
stellung besonders kennzeichnen. 

Jedenfalls ist stets maßgebend, ob und in 
welcher Weise der Armenarzt durch die Bestallung 
oder den Vertrag unter die Disziplinargewalt des 
Magistrats gestellt wird. Nach denselben Ge- 
sichtspunkten richtet sich die Wählbarkeit des 
Armenarztes zum Stadtverordneten oder für ein 
sonstiges unbesoldetes Gemeindeamt. 

Die Frage, wie sich die Kollegen zu verhalten 
haben, wenn sie die Behandlung kranker 
Armen im Falle der Behinderung des 
angestellten Armenarztes übernehmen 
sollen, ist in dem schon erwähnten Mlinisterial- 
erlasse vom 10. April 1821 ausführlich be- 
handelt, dessen Vorschriften auch heute noch 
Gültigkeit haben und deshalb hier angeführt 
zu werden verdienen. „Danach ist an solchen 
Orten, wo besoldete Armenärzte von den Kom- 
munen angestellt werden, jeder andere Arzt die 
zur unentgeltlichen Behandlung bei ihm sich mel- 
denden Kranken dieser Kommune in der Regel 
an den besoldeten Armenarzt zu verweisen be- 
fugt, mithin auch, wenn er sich freiwillig den An- 
forderungen der Menschlichkeit gemäß der Kur 
eines Armen unterzogen hat, zu einem Anspruch 
an die Kommune nicht berechtigt. Hiervon ist 
jedoch der Fall dringender Gefahr und der Not- 
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wendigkeit schleuniger Hilfe ausgenommen. In 
diesem Falle, sowie überall, wo ein besoldeter 
Armenarzt nicht existiert, liegt es in dem Berufe 
des Arztes dem Kranken, der seine Hilfe anruft, 
dieselbe ohne Anstand zu gewähren, wenn er aber 
demnächst wegen seiner Remuneration Anspruch 
an die Kommune erheben will, so muß er dieser 
sofort von dem Fall Anzeige machen und ihr 
überlassen, ob und welche anderen Vorkehrungen 
sie zur Heilung des ihrer Sorge anheimfallenden 
Armen treffen will und nur in dem Falle, wenn 
die Gemeinde von dem Ärzte die Fortsetzung der 
Kur verlangt oder in gefährdeten Fällen keine 
anderweitigen Anstalten dazu trifft und den Arzt 
also in die Notwendigkeit setzt, mit seinen Hilfe- 
leistungen zur Rettung des Lebens und der Ge- 
sundheit der armen Kranken fortzufahren, so ist 
derselbe von der betreffenden Gemeinde die Be- 
zahlung seines tarifmäßigen Honorars zu fordern 
befugt.“ 

Kommt ein Armenverband der pflichtmäßigen 
Sorge für erkrankte Arme nicht im ausreichenden 
Maße nach, so hat in Preußen die Polizeibehörde 
nach dem Ministerialerlaß vom 14. Juni 1843 neben 
den sonstigen Schritten das Recht, die Gewährung 
ärztlicher Hilfe je nach Befinden selbst anzuordnen 
und die Forderung des von ihr beauftragten Arztes 
im Verwaltungswege einzuziehen. 

Ich darf noch einmal kurz zusammenfassen: 
Wird ein Arzt in Behinderung des Armenarztes 
oder mit absichtlicher Umgehung desselben von 
einem erkrankten Hilfsbedürftigen in Anspruch 
genommen, so ist zu empfehlen, den Kranken an 
den Armenarzt zu verweisen und nur dann in 
Behandlung zu nehmen, wenn er eine Beschei- 
nigung der zuständigen Armenbehörde vorzeigt, 
da sonst ein Gebührenanspruch an die betreffende 
Gemeinde nicht erhoben werden kann. Nur wenn 
es sich um einen Fall dringender Gefahr, z. B. bei 
Entbindungen, oder Verletzungen handelt, ist die 
Gemeinde zur Tragung der Gebühren für die ge- 
leistete erste ärztliche Hilfe verpflichtet, aber auch 
nur dann, wenn der Arzt ihr sofort von dem be- 
treffenden Falle Anzeige macht. Für die etwaige 
weitere Behandlung muß dagegen stets ein be- 
sonderer Auftrag der Armenverwaltung vorliegen. 
Eine Befriedigung seiner etwaigen Forderungen, 
welche nach den Mindestsätzen der geltenden Ge- 
bührenordnung zu berechnen sind, hat der Arzt 
im Streitfalle nicht auf dem Verwaltungswege, 
sondern im Wege der Privatklage zu fordern. 
Sollte die freie Arztwahl für die Armenpraxis 
eingeführt werden, so richtet sich die Honorierung 
der Ärzte nach den jedesmaligen MEIEINDATUDEEN 
zwischen Ärztestand und Gemeinde. 

Mit diesen Ausführungen habe ich schon einen 
weiteren Teil der öffentlichen Krankenversorgung 
berührt, auf welchen ich jetzt näher eingehen 
möchte. Es ist dies die Gewährung der ersten 
Hilfe bei plötzlichen Erkrankungen und 
Unglücksfällen. § 360 Ziff. ro des St.G.B. lautet: 
Mit Geldstrafe bis zu 150 Mk, oder mit Haft wird 


bestraft, wer bei Unglücksfällen oder gemeiner 
Gefahr oder Not von der Polizeibehörde oder 
deren Stellvertreter zur Hilfe aufgefordert, keine 
Folge leistet, obwohl er der Aufforderung ohne 
erhebliche eigene Gefahr genügen konnte. 

Hiernach kann jeder Arzt von der Polizei ver- 
anlaßt werden, bei Fällen plötzlicher Erkrankung 
oder bei Verunglückungen die erste Hilfe zu leisten, 
und im Falle der Weigerung der vorgesehenen 
Strafe verfallen, wenn er nicht die Entschuldigung 
hat, daß er sich durch die Gewährung der ersten 
Hilfe „eigener Gefahr“ ausgesetzt hätte. Diese 
„eigene Gefahr“ erstreckt sich nicht nur auf die 
Schädigung des Lebens und der Gesundheit des 
Arztes selbst, sondern auch darauf, daß der Arzt 
wichtige Berufspflichten durch die Leistung der 
ersten Hilfe verletzt hätte. Ein Arzt, der in der 
Zeit, wo er zur Hilfeleistung aufgefordert wird, 
selbst krank ist, oder bei einer schweren Ent- 
bindung beschäftigt ist, kann nicht nach $ 360 
a. a. O. bestraft werden, wenn er die „bernahme 
der ersten Hilfe verweigert. 

Aber der Bestimmung des § 360 a. a. O. be- 
darf es nicht, um einen Arzt an seine wichtigste 
Berufspflicht zu mahnen, den plötzlich Erkrankten 
und Verunglückten ärztliche Hilfe zu leisten. 
Meines Wissens ist seit Einführung des deutschen 
St.G.B. noch kein Fall bekannt geworden, in 
welchem ein Arzt wegen Vergehens gegen 
diesen Paragraph verurteilt worden wäre. Die 
Schwierigkeit für die Darreichung der ersten Hilfe 
beruht in der Hauptsache darauf, daß es nicht 
überall und immer sogleich gelingt, eines Arztes 
habhaft zu werden. Deshalb haben sich in den 
größeren Städten Organisationen gebildet, welche 
die Gewährung der ersten Hilfe einmal bis zur 
Ankunft des Arztes, sodann aber auch und in 
erster Linie die Gewährung der ersten Hilfe durch 
Arzte bezwecken. Hier in Berlin sind, wie be- 
kannt, zuerst die Sanitätswachen, welche aus- 
schließlich die Beschaffung der ersten Hilfe in der 
Nacht sich zur Aufgabe gestellt haben, sodann 
die Unfallstationen, schließlich dieBerliner Rettungs- 
gesellschaft ins Leben getreten. Alle drei Ein- 
richtungen haben ohne Zweifel ihre Verdienste. 
Für die Beschaffung der ersten Hilfe durch 
Ärzte und für die Bedürfnisse der Ärzte 
steht in erster Linie die Berliner Rettungsgesell- 
schaft, welche es allen Ärzten eines Bezirkes er- 
möglichen will, sich an der Leistung der ersten 
Hilfe zu beteiligen, während die Unfallstationen 
nur eine beschränkte Anzahl festangestellter 
Arzte zur Mitarbeit zulassen. Die genannten 
Organisationen haben sich auf Veranlassung des 
Zentralkomites für das Rettungswesen in Preußen 
zu einem gemeinsamen „Verband für erste 
Hilfe“ zusammengetan, ohne jedoch die Eigen- 
art ihrer Tätigkeit aufzugeben. Es wäre dringend 
zu wünschen, daß sämtliche Organisationen des 
Rettungswesens zur gemeinsamen Arbeit im 
Dienste der Verunglückten und plötzlich Er- 
krankten in eine noch engere Gesamtorganisation 
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vereinigt würden unter dem Banner der durch 
die Rettungsgesellschaft vertretenen Grundsätze. 
Diejenige Stelle, welche eine derartige Zentrali- 
sation am besten bewerkstelligen könnte, ist die 
Gemeinde, welcher ohnehin die gesetzliche Ver- 
pflichtung obliegt, für die erste Hilfe und Pflege 
in Krankheits- und Unglücksfällen einzutreten. 

Ebenso wie die erste Hilfe gehört auch der 
Krankentransport zur öffentlichen Krankenver- 
sorgung. Es sei mir gestattet, kurz auf die bestehen- 
den Bestimmungen über den Krankentransport im 
allgemeinen und über die Fahrpreisermäßigung 
mittelloser Kranker auf der Eisenbahn im be- 
sonderen einzugehen. 

Der Transport Kranker geschieht teils durch 
Tragbahren oder sonstige Tragvorrichtungen be- 
kannter Konstruktion, teils in Krankentransport- 
wagen, welche in den großen Städten meistens 
in genügender Qualität und ausreichender Zahl 
bei den verschiedensten Fuhrgeschäften oder 
auch im Besitze der Gemeinde zur Verfügung 
stehen. In Berlin hat der „Verband für erste 
Hilfe“ sich die Förderung und einheitliche Ge- 
staltung des Krankentransportes zur besonderen 
Aufgabe gestellt. 

Bezüglich der ansteckenden Kranken sind fast 
in allen Städten polizeiliche Vorschriften des In- 
halts erlassen, daß für den Transport dieser Kranken 
Fuhrwerke, welche wie die Droschken dem öffent- 
lichen Verkehre dienen, nicht benützt werden 
dürfen. Die tatsächlich benutzten Krankenwagen 
sind nach dem Gebrauch jedesmal zu desinfizieren. 
Für den Krankentransport auf der Eisenbahn 
schreibt die Eisenbahnverkehrsordnung, gültig seit 
I. April 1904, folgendes vor: Besonders eingerichtete 
Krankenwagen können eingestellt werden, gegen 
Zahlung von Fahrkarten I. Klasse der betreffenden 
Zuggattung für diejenigen Personen, welche den 
Wagen benutzen, mindestens jedoch für 12 Per- 
sonen für jeden eingestellten Wagen. Bei Ein- 
stellung von Gepäck- oder Güterwagen, sowie 
von Personenwagen IV. und Ill. Klasse für die 
Beförderung von Kranken sind für die Kranken, 
ohne Rücksicht auf ihre Zahl, 4 Fahrkarten I. Klasse 
der betreffenden Zuggattung zu lösen. 2 Begleiter 
werden in dem Krankenwagen frei befördert, 
weitere in demselben Wagen mitreisende Begleiter 
haben je eine Fahrkarte II. Klasse der be- 
treffenden Zuggattung zu lösen. Alle zur Bequem- 
lichkeit und Notdurft des Erkrankten während 
der Reise nötigen Gegenstände, welche jedoch 
immer von dem Reisenden selbst beigestellt werden 
müssen, können in dem Wagen ohne weitere Ge- 
bührenentrichtung Platz finden. In jedem Kranken- 
wagen wird von der vorgesetzten Dienststelle ein 
Wagenmeister frei mitbefördert. 

Über den Ausschluß Kranker von der 
Fahrt wrd in derselben \erkehrsordnung fol- 
gendes bestimmt: Personen, welche wegen einer 
sichtlichen Krankheit oder aus anderen Gründen 
die Mitreisenden voraussichtlich belästigen würden, 
sind von der Mitfahrt auszuschließen, wenn nicht 


für sie eine besondere Abteilung bezahlt wird 
und bereit gestellt werden kann. Wird erst unter- 
wegs wahrgenommen, daß ein Reisender zu den 
vorbezeichneten Personen gehört, so erfolgt der 
Ausschluß auf der nächsten Station. 

Die Beförderung von Pestkranken ist aus- 
geschlossen. An Aussatz (Lepra), Cholera 
(asiatischer), Fleckfieber (Flecktyphus), Gelb- 
fieber oder Pocken (Blattern) erkrankte oder 
einer dieser Krankheiten verdächtige Personen 
werden nur dann zur Beförderung zugelassen, 
wenn die beizubringende Bescheinigung des für 
die Abgangsstation zuständigen beamteten Arztes 
dies gestattet; sie sind in besonderen Wagen zu 
befördern; für Aussätzige und des Aussatzes Ver- 
dächtige genügt eine geschlossene Wagenabteilung 
mit getrenntem Abortee An Typhus (Unter- 
leibstyphus), Diphtherie, Scharlach, Ruhr, 
Masern oder Keuchhusten leidende Personen 
sind in abgeschlossenen Wagenabteilungen mit 
getrenntem Aborte zu befördern. Bei Personen, die 
einer dieser Krankheiten verdächtig sind, kann die 
Beförderung von der Beibringung eines ärztlichen 
Attestes abhängig gemacht werden, aus dem die 
Art ihrer Krankheit hervorgeht. 

Bezüglich der Fahrpreisermäßigung an 
mittellose Kranke bestimmt die Verkehrs- 
ordnung, daß auf halbe Personenzug-Einzelreise- 
oder Rückfahrkarten die Fahrt in der IH. Klasse 
machen können: mittellose Personen zum Zwecke 
der Aufnahme in öffentliche Kliniken oder öffent- 
liche Krankenhäuser, zum Zwecke der ambulato- 
rischen Behandlung in öffentlichen Kliniken oder 
öffentlichen Krankenhäusern und zum Zwecke 
des Besuches von Kurorten, an denen ihnen 
der Gebrauch der Bäder oder der sonstigen 
Kureinrichtungen unentgeltlich oder zu er- 
mäßigtem Preise gestattet ist. Ich darf hier 
einschalten, daß unter öffentlichen Kranken- 
häusern im Sinne dieser Bestimmung nach den 
Ministerialerlassen vom 7. März 1891 und vom 
7. Juli 1897 nicht nur die Universitätskliniken und 
sonstigen Provinzial-, Kreis- und Gemeindekranken- 
häuser, sondern auch die Ordens- und Vereins- 
krankenanstalten, sowie alle öffentliche Irren- und 
Idiotenanstalten zu verstehen sind. Ein Verzeichnis 
der hierher gehörenden Anstalten wird von den 
Fisenbahnverwaltungen auf Grund der von den 
Verwaltungsbehörden gemachten Mitteilungen ge- 
führt. ` 

Dieselbe Fahrpreisermäßigung erhalten auch 
kranke Kinder unbemittelter Personen zum Zwecke 
der Aufnahme in die für solche Kinder einge- 
richteten besonderen Heilstätten. Hierher sind 
auch zu rechnen die Kinder, welche in Ferien- 
kolonien gesandt werden, ferner unbemittelte Pfleg- 
linge der öffentlichen Heil- und Pflegeanstalten 
für epileptische Kranke und für blöde Kinder so- 
wohl zum Zwecke ihrer Verbringung in eine der 
genannten Anstalten als auch bei der Entlassung 
aus der Anstalt und bei Urlaubsreisen zum Be- 
suche ihrer Angehörigen, schließlich Mitglieder 


Dietrich: Arzt und öffentliche Krankenversorgung. 17 


von Krankenkassen im Sinne der reichsgesetz- 
lichen Bestimmungen über die Krankenversiche- 
rung der Arbeiter und von Knappschaftskranken- 
kassen, die von diesen Kassen in Heilanstalten 
oder nach Erholungsorten (auch Bädern und 
Kurorten) oder zur ambulatorischen Behandlung 
in öffentlichen Kliniken oder öffentlichen Kranken- 
häusern entsandt werden. 

Zwei Kinder vom zurückgelegten 4. bis zum 
vollendeten 10. Lebensjahre werden auf eine halbe 
Fahrkarte befördert; für ein einzelnes Kind inner- 
halb der bezeichneten Altersgrenze ist ohne 
weitere Ermäßigung gleichfalls eine halbe Fahr- 
karte zu lösen. Die Ermäßigung wird sowohl 
für die Hin- als für die Rückfahrt gewährt. Die 
gleiche Ermäßigung wird für je einen Begleiter 
der Kranken eingeräumt und zwar auch zur 
Rückreise nach Ablieferung der Schützlinge am 
Bestimmungsorte, sowie zur Hinreise behufs 
Wiederabholung der Schützlinge. Die Notwendig- 
keit der Begleitung ist durch ein ärztliches Zeugnis 
nachzuweisen. 

Als Ausweise werden verlangt eine Be- 
scheinigung der Ortspolizeibehörde 
über die Mittellosigkeit und darüber, daß 
die Fürsorge anderer Verpflichteter insbesondere 
nach Maßgabe der Reichsgesetze über die Kranken-, 
Invaliden- und Unfallversicherung nicht vorliegt. 
Bei Reisen zur Aufnahme in öffentliche Kliniken 
oder öffentliche Krankenhäuser eine Aufnahme- 
bescheinigung der Anstalt oder, in dringenden 
Fällen, eine Bescheinigung des behandelnden 
Arztes; bei Reisen zur ambulatorischen Behand- 
lung in öffentlichen Kliniken oder öffentlichen 
Krankenhäusern ein ärztliches Zeugnis. Für die 
Rückreise ist eine Bescheinigung der Anstalt über 
das Erscheinen des Kranken beizubringen; bei 
Reisen nach Kurorten eine Aufnahmebescheini- 
gung der Kuranstalt. In dieser Bescheinigung 
ist zu bestätigen, daß der Gebrauch der Bäder 
oder der anderen Kureinrichtungen unentgeltlich 
oder zu ermäßigtem Preise bewilligt wurde. Bei 
Reisen in dieKinderheilstätten oder Ferienkolonien 
ist eine Bescheinigung der Ortsbehörde oder des 
Vereins, der die Kinder entsendet, über 
Mittellosigkeit und eine Aufnahmebescheinigung 
der Kinderheilstätte usw. erforderlich. 

Mitglieder einer Krankenkasse müssen eine 
Bescheinigung des Kassenvorstandes haben über 
die Zugehörigkeit zur Kasse und über die Ent- 
sendung in eine Heilanstalt, nach einem Erholungs- 
ort oder zur ambulatorischen Behandlung in einer 
öffentlichen Klinik oder einem öffentlichen Kranken- 
hause. Ist in dieser Bescheinigung der Tag der 
Rückkehr nicht angegeben, so ist bei der Rück- 
kehr aus einer Heilanstalt die Bescheinigung ihres 
Leiters, bei der Rückkehr von einem Erholungs- 
ort eine Bescheinigung der Ortsbehörde über die 
Beendigung des Aufenthalts beizubringen. Im Falle 
der Entscheidung zur ambulatorischen Behand- 
lung in einer öffentlichen Klinik oder einem öffent- 
lichen Krankenhause ist für die Rückreise eine 
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Bescheinigung der Anstalt über das Erscheinen 
des Kranken beizubringen. Die begleitenden Per- 
sonen müssen dieselben Ausweise in entsprechender 
Form haben. Alle Ausweise werden vom Schalter- 
beamten abgestempelt und den betreffenden Per- 
sonen zurückgegeben, welche sie dem Fahrpersonal 
auf Verlangen vorzuzeigen und bei Beendigung 
der Fahrt abzugeben haben. 

Die Fahrpreisermäßigungen für mittellose 
Kranke, Leidende und Erholungsbedürftige jeder 
Art sind hiernach zahlreich und verschiedenartig. 
Und wenn auch die meisten dieser Vergünsti- 
gungen von Ärzten angeregt worden sind, so 
dürfen wir nicht vergessen, daß sie in letzter 
Linie dem großen Verständnis und Entgegen- 
kommen zu verdanken sind, welches die Eisen- 
bahnverwaltung der Förderung der Armen- 
krankenpflege entgegengebracht hat und fort- 
gesetzt entgegenbringt. Ich füge hier eine 
Erörterung über die Fahrpreisermäßigung 
des Krankenpflegepersonalsan, um damit 
zugleich noch mit wenigen Sätzen auf das Kranken- 
pflege- und niedere Heilpersonal überzugehen. 

Ebenso wie den Begleitern der mittellosen 
Kranken, wird nach der Eisenbahnverkehrsord- 
nung auch den in Deutschland ansässigen Ver- 
einen und Genossenschaften, und zwar weltlichen 
sowohl wie geistlichen, wenn sie sichstatuten- 
mäßig in Ausübung freier Liebestätig- 
keit der öffentlichen Krankenpflege 
widmen, Fahrpreisermäßigung und zwar in der 
Weise gewährt, daß sie in der II. und III. Wagen- 
klasse auf halbe Personenzug-, Einzelreise- oder 
Rückfahrkarten der betreffenden Klasse befördert 
werden. Diese Vergünstigung tritt ein bei Reisen, 
zu Revisionszwecken sowie zu Konferenzen der 
Vorstandsmitglieder, zur Ausübung der öffentlichen 
Krankenpflege und zu anderen Reisen, die durch 
die Ausübung der öffentlichen Krankenpflege ver- 
anlaßt sind, bei Versetzung von Krankenpflegern 
und Krankenpflegerinnen, zum Gebrauche vonBade- 
kuren, zum Besuche von Kur- oder Erholungs- 
orten seitens der Krankenpfleger und Kranken- 
pflegerinnen. 

Die Fahrkarten zu ermäßigten Preisen (Kinder- 
fahrkarten) werden von den Fahrkartenausgabe- 
stellen nur auf Grund der von den Vorständen 
der betreffenden Anstalten und Zweignieder- 
lassungen nach dem vorgeschriebenen Muster 
ausgestellten und mit dem Abdrucke des Ver- 
einsstempels versehenen Ausweisen, in welchem 
Namen und Stand der Reisenden, Zweck und 
Ziel der Reise und zu benutzende Wagenklasse 
anzugeben sind, verabfolgt. 

Für andere Reisen, namentlich auch für solche, 
welche von Krankenpflegepersonen auf Ansuchen 
von Privatpersonen unternommen werden, wird 
diese Vergünstigung nicht gewährt, ebenso für 
Reisen, welche zum Zweck des Eintritts in die 
der öffentlichen Krankenpflege dienenden Ver- 
eine und Genossenschaften oder zur Begleitung 
kranker Personen unternommen werden. Demnach 
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haben nur solche Pflegepersonen Anspruch auf 
die Fahrpreisermäßigung, welche der Armen- 
krankenpflege dienen, oder allgemein gesagt, der 
freien Liebestätigkeit sich widmen, nicht aber die- 
jenigen, welche die Krankenpflege als Erwerbs- 
zweig betreiben. 

Was das Verhältnis des Arztes zum 
Krankenpfleger betrifft, so muß dasselbe in 
allen Lagen der Berufstätigkeit, sobald es sich 
um die Behandlung, Pflege und Ver- 
sorgung der Kranken handelt, das 
des Vorgesetzten zu seinem Uhntergebenen sein. 
Dies bezieht sich auch auf das Verhältnis des 
Arztes zu den Schwestern, mögen sie barmherzige 
Schwesten, Diakonissen, Rotekreuzschwestern oder 
sogenannte „freie“ Schwestern sein, welche keiner 
geschlossenen Organisation angehören, mögen 
sie einfache Schwestern, Oberschwestern oder 
Oberinnen sein. Selbstverständlich darf der Arzt 
der Schwester gegenüber auch im Dienst niemals 
die zum guten Ton erforderliche Form und den 
notwendigen Takt außer acht lassen. 

Es liegt ebenso im Interesse der Pflegepersonen 
wie des Kranken, wenn der Arzt sorgfältig darüber 
wacht, daß Pfleger und Pflegerinnen nicht selb- 
ständig in die Behandlung eingreifen, sondern, ab- 
gesehen von der ersten zur Lebensrettung bis zur 


Ankunft des Arztes erforderlichen Hilfe die Behand- - 


lung dem Arzte allein überlassen. Nicht genug kann 
davor gewarnt werden, einen Kranken der Pflegerin 
oder dem Pfleger längere Zeit allein zu überlassen. 
Wird die Pflegeperson nicht als Gehilfe des Arztes 
beschäftigt, dann hat sie auch nicht die Pflicht 
des Berufsgeheimnisses, denn nach $ 300 St.G.B. 
werden nur Ärzte, Wundärzte, Hebammen und 
Apotheker, sowie die Gehilfen dieser Personen mit 
Geldstrafe bis zu 1500 Mk. oder Gefängnis bis zu 
3 Monaten bestraft, wenn sie unbefugt Privatge- 
heimnisse offenbaren, die ihnen Kraft ihres Ge- 
werbes anvertraut sind, nicht aber die selbständigen 


Pflegepersonen, welche einen Kranken ohne Mit- 
wirkung des Arztes verpflegen, da sie dann als 
Gehilfen des Arztes nicht angesehen werden können. 

Besonders sorgfältig ist auch bei den Heilge- 
hilfen und sogenannten Laiensamaritern, in Sani- 
tätswachen, Unfallstationen oder Rettungswachen 
darauf zu achten, daß sie ihre Befugnisse nicht 
überschreiten und Kurpfuscherei treiben. 

Meine Herren! Meine Ausführungen haben nur 
einen kleinen Teil der sozialmedizinischen Aufgaben 
des Arztes, nämlich diejenigen Aufgaben behandelt, 
welche heute dem Arzte bei der Versorgung der 
mittellosen Kranken und der Verunglückten zu- 
fallen. Die armen Kranken und Verunglückten 
zu beraten, ihnen mit dem ärztlichen Können und 
Wissen zu helfen und die erforderlichen Unter- 
stützungen zu ermöglichen, sie, wenn notwendig, 
auch gegen einseitige und engherzige Anschau- 
ungen vereinzelter Armenverbände zu schützen, 
das sind Pflichten, denen sich heute kein Arzt 
entziehen kann. Der Arzt nützt damit nicht nur 
dem Armen, sondern auch der Allgemeinheit und 
der öffentlichen Gesundheit, gerade unter den 
Ärmsten der Armen entwickeln sich mit Vorliebe 
die großen Volksseuchen, um von hier ihren ver- 
heerenden Gang durch die ganze Bevölkerung an- 
zutreten. Ein guter Armenarzt ist zugleich ein 
guter Pionier für die Volksgesundheit, wenn er 
es ernst mit seinen Pflichten den armen Kranken 
gegenüber nimmt. Diese Pflichten wurzeln nicht 
in materiellen Erwägungen, sie wurzeln im Herzen 
des Arztes, in der Empfindung wahrer Humanität. 

Dem armen Kranken gegenüber muß der Arzt 
in erster Linie Mensch sein, mitfühlen mit dem 
Elend, welches diese traurige Verbindung von 
Krankheit und Mittellosigkeit in sich schließt. 
Dann wird der Arzt auch im edelsten Sinne 
des Wortes der natürliche Anwalt des 
Armen sein. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


1. Aus der inneren Medizin. Für die interne 
Behandlung der akuten Peritonitis nach Peri- 


typhlitis empfiehlt M. Katzenstein, Berlin 


(Therapie der Gegenwart 1906 November) Koch- 
salzinfusionen ins Rektum. Man läßt eine Lösung 


von 4 g Kochsalz in einem halben Liter reichlich 
warmen Wassers (40°)so langsam einlaufen, daß 
nur I—2 Tropfen jede Sekunde abfließen (Regu- 
lierung der Abflußöffnung!| Weiches Mastdarm- 
rohr!) Das Einlaufen des ersten halben Liters 
soll 1—2 Stunden dauern, man fährt dann fort 
bis 2—3 Liter resorbiert sind. Nach 12 Stunden 
findet eine Wiederholung der Prozedur statt. K. 
führt zwei nahezu hoffnungslose Fälle an, die ge- 
heilt wurden, vielleicht durch eine Steigerung 


der Toxin- und Bakterienausscheidung durch den 
Urin, vielleicht durch eine Vermehrung der Wider- 
standskräfte im Organismus. 


Seit Jahren ist das Veronal als Schlafmittel in Ge- 


brauch; selten hat sich ein neueres Heilmittel solange 
nicht nur erfolgreich und allgemein beliebt, sondern 
auch einwandfrei und unschuldig erwiesen. Ver- 
giftungen mit der üblichen Dosis von 0,5 sind 
niemals beobachtet worden, ebensowenig haben 
sich doppelt so starke Dosen je schädlich gezeigt. 
Von Wichtigkeit ist es aber auch, sich ein Urteil über 
die Harmlosigkeit des Mittels an der Hand von 
zufälligen oder absichtlichen Vergiftungen mit sehr 
hohen Dosen zu bilden. Hier gibt es zwar nur 
wenige Fälle, sie lassen aber schon ein Urteil zu. 
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Umber berichtet über einen Fall von Veronalver- 
giftung (Med. Klinik 1906 Nr. 48) und geht auch auf 
die bisher beobachteten Vergiftungen ein. Er stellt 
fest, daß 4 g nur einen tiefen Schlaf auf 3 Tage 
ohne nachbleibende Störung bei einer (freilich 
gesunden) jungen Frau bewirkt hatte. 10 g Veronal 
wirkten nur in Verbindung mit 5'/, g Farnkraut- 
extrakt tötlich; hier lag nach Harnack keine 
sichere Veronalvergiftung vor. Dagegen verlief ein 
Fall (57 jähriger Mann) tödlich, der ı5 g Veronal 
genommen hatte, ebenso starb eine gesunde ältere 
Frau, die 11 g Veronal nahm. U. berichtet seiner- 
seits über einen Fall, bei welcbem 20 g Veronal 
genossen waren, wovon 10 g im Harn wieder- 
gefunden wurden. Die Patientin starb aber erst 
am 5. Tage an einer schweren Schluckpneumonie, 
nachdem eine vorübergehende Besserung sich ein- 
gestellt hatte; die anfänglich subnormale Tempe- 
ratur ging am Todestage in hyperpyretische über. 
Zeichen von besonderer Herzschwäche oder Blut- 
druckherabsetzung waren jedenfalls auch da nicht 
festzustellen. U. meint, daß die Pneumonie viel- 
leicht durch kräftige Ventilation der Lungen (künst- 
liche, forcierte Atmung) verhindert werden könnte. 


Die Entfernung der Milz bei schweren Blut- 
erkrankungen ist eine Operation, die in ver- 


zweifelten Fällen (Leukämie ausgenommen) des- 
halb gemacht werden sollte, weil hierdurch be- 
reits merkwürdige Heilungen beobachtet worden 
sind. U m ber hat, wie in dieser Zeitschrift erwähnt 
wurde, vor längerer Zeit einen Fall von Banti- 
scher Krankheit zur Heilung gebracht. Jüngst 
hat nun H. Wolf (Berliner klin. Wochenschr. 1906 
Nr. 49) darauf hingewiesen, daß auch bei Anaemia 
splenica infantum die Operation von hervor- 
ragendem Nutzen sein kann. Er hat einen Fall 
von sehr schwerer Erkrankung mit schlimmster 
Veränderung des Blutbildes und Darniederliegen 
des Allgemeinbefindens durch die Operation in 
einen nahezu vollkommenen gesunden Zustand 
übergeführt. Es scheint, daß die Milzerkrankung 
in solchen Fällen eine primäre ist, daß hierdurch 
eine Zerstörung des Blutes hervorgerufen wurde, 
der die Ausschaltung des kranken Organs ein 
Ziel setzte. 


Schaudinn hat, gelegentlich der Beschrei- 
bung der Entwicklung eines Parasiten der Eule, 
darauf hingewiesen, daß zwischen Trypanosomen 


und Spirochäten Übergänge vorkommen. Auch 


neigt man bekanntlich der Ansicht zu, daß die 
Spirochäten nicht zu den Spaltpilzen, sondern 
zu den Plasmodien zu rechnen seien. Es er- 
scheint nun von hohem allgemeinen Interesse, 
daß es gelingt, durch Trypanosomen experi- 
mentell bei Hunden eine Hinterwurzel- 
erkrankung zu erzeugen, die sich mit der 
tabischen des Menschen nahezu deckt. Wer 
auf dem Standpunkt steht, daß zwischen Tabes 
und Syphilis und zwischen Syphilis und Spiro- 
chäten ein enger Zusammenhang besteht, der 


wird die Resultate jener Experimente, die Spiel- 
meyer auf der Hoche'schen Klinik in Frei- 
burg vorgenommen hat (Münchener klin. Wochen- 
schrift 1906 Nr. 48), als sehr bedeutungsvoll be- 
zeichnen. 


Aufs neue kann für die Behandlung narbiger 
Prozesse, auch für Kontrakturen usw. das Thio- 
sinamin oder sein Ersatzmittel Fibrolysin (Merk) 


empfohlen werden. Man spritzt es zu 0,1 unter 
die Haut (Fibrolysin ı, Glyzerin 2, Aqua dest. ` 
ad 10), zunächst täglich, nach 10 Einspritzungen 
3 mal wöchentlich. Selbst Harnröhrenstrikturen 
und Trommelfellsklerosen sind so erfolgreich be- 
handelt worden. Boseck beschreibt die Heilung 
einer Ossifikation der rechten Schultermuskulatur 
und des linken Kopfnickers durch sechs Thio- 
sinamineinspritzungen (Münchener med. Wochen- 
schrift 1906 Nr. 48); nach seiner Meinung lag hier 
der Beginn einer progressiven Myositis ossificans vor. 


Ein neues Formalin - Desinfektionsverfahren 


wurde kürzlich von Eichengrün angegeben. 
Es scheint nach der im hygienischen Institute 
zu Bonn von Selter vorgenommenen Prüfung 
(Münchener medizinischen Wochenschrift 1900 
Nr. 50) sich bestens zu bewähren. Da hier endlich 
eine leicht anwendbare in der alltäglichen Praxis 
ohne Belästigungen durchführbare Methode ge- 
funden ist, so mag sie für die Anwendung 
bei Infektionskrankheiten in der Praxis mitgeteilt 
werden. E. verwendet das sog. Autanpulver 
(Farbenfabrik von Bayer in Elberfeld), welches 
aus polymerisiertem tast geruchlosem Formaldehyd 
und Metallsuperoxyden gemischt hergestellt und 
längere Zeit haltbar ist. Es ist in Blechbüchsen 
verpackt. Übergießt man das Pulver mit Wasser, 
so entsteht nach wenigen Sekunden unter starker. 
Erhitzung eine so starke Entwicklung dichter 
Formalin- und Wasserdämpfe, daß ein besonderer 
dampfdichter Abschluß des betr. Raumes nicht 
nötig und nur ein guter Verschluß von Fenstern 
und Türen Bedingung ist. Nach 4 Stunden wird in 
denselben Eimer, in welchem das Pulver sich zer- 
setzt hat, eine (dem Autan beigegebene) Mischung 
von Chlorammonium mit Atzkalk zugefügt, wo- 
durch das zur Neutralisierung des Formaldehyd 
nötige Ammoniak genügend reichlich sich ent- 
wickelt. Auf diese Weise kann jeder Raum ohne 
Belästigung und rasch desinfizierd werden (auch 
Krankenwagen, Droschken usw.), ohne umständ- 
liche Desinfektoren mit gleich gutem Erfolge. 
Selbstverständlich müssen die zu desinfizierenden 
Gegenstände vorher so angeordnet werden, daß 
sie den Dämpfen gut ausgesetzt sind. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über die Probleme 
und Ziele der plastischen Chirurgie äußert sich 


Gluck (Centralblatt für Chirurgie 46, 06) folgen- 
dermaßen: Bei Kontinuitätstrennungen auch der 
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höheren Gewebe, wie Nerven, Muskeln, Sehnen, 
Knochen und Blutgefäße können wir die direkte 
Vereinigung durch die Naht vornehmen, um so 
die Funktion wieder herzustellen und die Regene- 
ration anzubahnen. Sind jedoch bei derartigen 
Geweben Defekte entstanden, welche eine einfache 
Wiedervereinigung unmöglich oder zwecklos 
machen würden, so können wir die peripheren 
Stümpfe auf benachbarte gleichartige unverletzte 
Gewebe aufpfropfen, ein Verfahren, welches wir 
besonders an Sehnen, Muskeln und Nerven üben. 
Bekanntlich können wir aber auch Defekte durch 
echte Transplantation lebenden Gewebes aus- 
füllen, bzw. decken. Dieses letztere verfällt in- 
dessen häufig der sog. aseptischen Nekrose und 
büßt seine Lebensfähigkeit ein. Handelt es sich 
daher um tiefer gelegene Gewebe, so empfiehlt 
Gluck die Fremdkörper- oder Implantations- 
therapie. Die Fremdkörper dienen entweder 
‘einer temporären Fixation der zu vereinigenden 
Gewebe, also gewissermaßen als Spalier oder 
‚Leitband, oder sie heilen dauernd ein, und bilden 
einen definitiven Ersatz der betreffenden verloren 
gegangenen Gewebe. Hierher gehören auch die 
Metallprothesen sowie die Knochenplomben aus 
Gold, Platin usw. — Glucks Arthroplastik mit 
Hilfe einheilbarer Gelenke aus Knochen oder 
Elfenbein ist jedoch als gescheitert zu betrachten, 
ebenso wie seine älteren Versuche Resektions- 
flächen mit aseptischen Materien zu überziehen, 
um die Bildung einer Ankylose zu verhüten. 
Hingegen sind die neueren Bestrebungen des 
Verf. auf diesem Gebiete, die darin bestehen, die 
Resektionsflächen mit gestielten Hautlappen aus 
der Nachbarschaft zu bekleiden, von Erfolg ge- 
krönt gewesen. Die hierbei überpflanzte Haut 
erfährt in dem neugebildeten Gelenkraume eine 
funktionell synoviale Umwandlung, ebenso wie 
die Haut im Larynx und im Munde zu Schleim- 
haut transformiert wird. — Da nach den Unter- 
suchungen von Grawitz und seinen Schülern 
einzelne Gewebe nach dem Tode des Gesamt- 
organismus noch weiter leben, führte Gluck die 
Transplantation von Leichenhaut aus, wozu er 
solche Individuen benutzte, die an nicht infektiösen 
Krankheiten gestorben waren. Auch die Organo- 
therapie dnrch direkte Organübertragung ist von 
verschiedenen Autoren mit Erfolg ausgeführt 
worden. Insbesondere handelt es sich hierbei 
um die Übertragung von Ovarien und Schild- 
drüsen, wie letztere beispielsweise von Payr vor- 
genommen wurde. Bei dieser Übertragung ganzer 
Organe ist es besonders wichtig, die Blutzufuhr 
und Abfuhr durch geeignete zirkuläre Vernähung 
der in Frage kommenden Arterien und Venen 
zu erhalten. Nach dieser Richtung hin liegen 
sehr erfolgreiche Versuche von Garré (Central- 
blatt für Chirurgie 40, 06) vor. Nach Mitteilungen 
dieses Autors, der schon vor 10 Jahren auf der 
Naturforscherversammlung in Hamburg über 
Arteriennähte mit durchgreifenden Seidensuturen 
berichtet hatte, gelingt die zirkuläre Vereinigung 


jenigen der Arterie entspricht. 
‚suchen Garre&'s über die Verpflanzung von Ge- 


‚wurde er hingegen in die Blase vernäht. 


der Venen und Arterien, ohne daß sich eine 


Thrombose hierbei bilde. Außerdem glückte es 
ihm, Arterien mit Venen gleichen Kalibers zu 
vereinigen, ohne daß hierbei ein Aneurysma ent- 
stand. Die dünnere Venenwand gibt eben nach 
und das Lumen erweitert sich so, bis es dem- 
Bei den Ver- 


fäßstücken wurden diese letzteren entweder lebens- 
warm oder auch erst 1—1'/ Stunde nach dem 
Tode des Tieres entnommen und auf ein Tier 
der gleichen oder einer anderen Spezies über- 
pflanzt; stets blieben sie für Blut vollständig 
durchgängig. In gleicher Weise gelang auch die 
Verpflanzung der Nieren bei Hunden, wobei das 
Organ bald in die Hals-, bald in die Leistengegend 
versetzt wurde. Hierbei durchschnitt man die 
Carotis resp. die Arteria iliaca und vereinigte sie 
durch zirkuläre Naht mit der Nierenarterie, wäh- 
rend die durchschnittene Vena jugularis resp. 
iliaca in gleicher Weise mit der Nierenvene ver- 
einigt wurde. Am Halse ließ man den Ureter 
frei münden, bei der intraperitonealen Verpflanznng 
Stets 
entleerte sich durchaus normaler Harn und man 
kann daher mit Recht annehmen, daß eine nach 
dieser Art verpflanzte Niere im Stande ist, den 
Körper zu entgiften. 


S. S. Girgolaff (Centralblatt für Chirurgie 
46, 06) teilt Versuche über Peritonealplastik mit 
isolierten Netzstücken mit. .Es gelang ihm, auf 
Magen, Dünn- oder Dickdarm, die entweder ge- 
öffnet, oder ihres Peritoneal- oder Muskelüberzuges 
in gewisser Ausdehnung beraubt worden waren, 
abgetrennte Netzstücke zu transplantieren, nach- 
dem die geöffneten Eingeweide erst mit ein paar 
weitläufigen Nähten mangelhaft zusammengeheftet 
worden waren. Die Netzstückchen, die stets 
doppelt so groß gewählt wurden, wie die zu be- 
deckenden Defekte, wurden mit Knopfnähten an 
die unverletzte Serosa geheftet. Um nun zu er- 
gründen, wie schnell diese aufgepflanzten Netz- 
stückchen anheilen und von welcher Zeit an sie 
demnach vom Mutterboden aus ernährt würden, 
injizierte der Verf. seinen WVersuchstieren eine 
Lösung von Gelatine und Berliner Blau in die 
Brustaorta, und zwar in Zeitabständen von 18, 
24, 48 Stunden usw. nach der Operation. Bereits 
nach 24 Stunden sah man einige Kapillaren mit 
Injektionsmasse gefüllt, während schon nach 
48 Stunden das Injektionsbild ein durchaus deut- 
liches, und somit der Beweis der vollkommenen 
Vaskularisation erbracht war. Nekrose des auf- 
gepflanzten Stückes wurde, selbst wenn es zur 
Eiterung kam, nie beobachtet. Ganz besonders 
interessant aber ist die Erscheinung, daß, wenn 
derartige Netzpfropfungen auf den Magen, den 
Dickdarm oder die Harnblase vorgenommen 
wurden, niemals Verwachsungen mit dem übrigen 
Netz oder mit der Bauchwand beobachtet wurden. 
Anders verhielt sich dies bei Transplantation auf 
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den Dünndarm; hier bildeten die Verwachsungen 
die Regel. Aus diesen Versuchen geht hervor, 
daß es möglich ist, Eingeweideverletzungen, wenn 
sie sich nicht gerade am Dünndarm befinden, 
mit Netzstücken zu bedecken, ohne daß es zu 
irgend welchen Verwachsungen kommt. — In 
anderen Fällen, nämlich bei Leberresektionen und 
Leberschnitten wurden die Wunden mit ab- 
getrenntem Netzgewebe vollgestopft und die 
Nähte durch dasselbe geführt. Stets erwiesen 
sich diese „lebenden Tampons“ als durchaus ge- 
eignet, um ein Durchschneiden der Fäden und 
Nachblutungen zu verhüten. 


Zu diesen Ausführungen Girgolaff's bemerkt 
C. Springer (Zentralblatt für Chirurgie 49. 06), 
daß er die gleichen Versuche angestellt habe und 
annähernd zu denselben Resultaten gekommen sei, 
nur glaubt er, daß die hierbei gefundenen Tat- 
sachen nicht ohne weiteres auch für das mensch- 
liche Netz gelten können, da das Netz des Hundes 
papierdünn sei, während dasjenige des Menschen 
einen mehrere Centimeter dicken Fetteinsatz berge 
und Fettgewebe bekanntlich leicht nekrotisch würde. 
Ferner beobachtete Springer, der allerdings 
hauptsächlich am Dünndarm experimentierte, sehr 
häufig ausgedehnte peritoneale Verwachsungen, 
die er auch bei Überpflanzung auf Magen und 
Leber zuweilen beobachtet haben will. Ganz be- 
sonders aber betont Springer, daß seine Ver- 
suche ihn gelehrt hätten, daß die Netzüberpflan- 
zung keinen absoluten Schutz gegen Perforation 
des Darmes bietet, wenn man unsichere Nähte 
mit ihr decken will. Im allgemeinen meint Verf. 
ferner, daß man das Netz im oberen Bauchraume 
etwa vom Nabel an überhaupt nicht ungestielt 
zu verpflanzen brauche, da man es hier ja im 
Zusammenhange verlagern kann. In betreff der 
oben erwähnten sog. lebenden Tamponade be- 
stätigt der Autor vollständig die Erfahrungen 
Girgolaffs, doch meint er, daß gerade hier 
die Verwendung gestielter Lappen durchaus an- 
gebracht sei. 


Der Erfolg der Hauttransplantationen nach 


Thiersch hängt zum großen Teil auch von 
einem geeigneten Verbande ab. Dieser soll die 
auf die Wunde übertragenen Hautläppchen fixieren 
und etwa sich bildendes Sekret absaugen. J. Wal- 
jaschko (Münch. med. Wochenschr. 42. 06) ver- 
wendet seit 5 Jahren folgendes Verfahren mit 
immer gutem Resultate: Ein Stück undichten 
Tulls wird in Sodalösung ausgekocht und zwischen 
sterilisierten Gazekompressen ausgepreßt und ge- 
trocknet. Dann wird der Tüll auf die transplan- 
tierten Hautläppchen in der Weise gelegt, daß 
die Ränder auf die umgebende gesunde Haut zu 
liegen kommen. Hier wird der Stoff mit Kollodium 
angeklebt. Um Mazeration zu vermeiden, legt der 
Vert. die Hautläppchen so nebeneinander, daß sie 
sich eben berühren, sich aber nicht dachziegel- 
förmig decken; auch auf die Haut an den Wund- 
rändern sollen sie nicht hinüberragen. Uber den 


Tüll wird ein gewöhnlicher Gazeverband gelegt, 
der täglich gewechselt wird. Am 10.—1ı2. Tage 
wird der Verband weggelassen, der Tüll fällt dann 
von selbst ab. Dieses Verfahren wird in ganz 
analoger Weise übrigens schon seit Jahren auch 
von anderen Chirurgen geübt. Ich z. B. verfahre 
nicht nur bei allen Transplantationen, sondern 
auch bei anderen plastischen Operationen in ähn- 
licher Weise, nur mit dem Unterschiede, daß ich 
den Schleier nicht aus Tüll wähle, sondern aus 
gewöhnlichem Verbandmull, den ich in der be- 
kannten Weise im Dampfsterilisator keimfrei 
mache. Außerdem lasse ich das Kollodium weg 
und lege die Verbandsstoffe mit zwei Heftpflaster-. 
streifen fest. Der aufgelegte Schleier bleibt beim 
Verbandwechsel natürlich liegen, bis die Heilung 
erfolgt ist. Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiet der Unfallheilkunde. 
Mit dem Zusammenhang von Trauma und Ge- 


schwulstbildung beschäftigen sich einige neuere 


Arbeiten. Die Ansichten namhafter Forscher, 
die zur Klärung in dieser praktisch wichtigen 
Frage beigetragen haben, werden diesen Arbeiten 
vorangestell. Röpke beleuchtet die Bedeutung 
des Traumas für die Entstehung der Karzinome 
und Sarkome an der Hand des Materials der 
chirurgischen Klinik zu Jena aus den Jahren 1339 
--1904 — 3oo Karzinom- und 189 Sarkomfälle 
(Arch. f. klin. Chir. Bd. 78). Unter Beifügung 
zahlreicher Krankengeschichten werden Karzinome 
und Sarkome getrennt, nach den verschiedenen 
Körperteilen oder Organen besprochen, den chro- 
nischen Reizzuständen werden die einmaligen 
Traumen gegenübergestellt, seltenere Fälle werden 
eingehender abgehandelt. Die Zusammenstellung 
ergibt, daß unter 800 Karzinomfällen neben einer 
großen Zahl von Fällen, wo es im Anschluß an 
chronische Reizzustände zur Karzinomentwicklung 
kam, nur in ı9 Fällen das einmalige Trauma die 
Ursache der Geschwulstbildung war, und daß 
unter 189 Sarkomen 28 mal das chronische, IQ mal 
das einmalige Trauma eine Rolle gespielt hat. 
Die Zahlen zeigen, daß Traumen jeglicher Art 
von hoher Bedeutung für die Entwicklung von 
Karzinomen und Sarkomen sind. Bei der Ent- 
stehung der Karzinome sind mehr die chronischen 
Reizzustände anzuschuldigen, bei den Sarkomen 
aber das einmalige Trauma. Die traumatische 
Genese der (reschwülste spricht zugunsten der 
Vıirchow'schen Reiztheorie, die nicht wie Bill- 
roth eine allgemeine Disposition für die Ge- 
schwulstbildung annimmt, sondern die Ursache 
letzterer in einer örtlichen Disposition erblickt, 
die ererbt oder auch erworben sein kann. Verf. 
teilt am Schluß seiner Arbeit zwei Beobachtungen 
mit, die den Zusammenhang zwischen einem 
Trauma und der Lokalisation einer Sarkommeta- 
stase beweisen. Hier liegen ähnliche Verhältnisse 
vor wie bei der Entstehung der Tuberkulose und 
Osteomyelitis nach Trauma, wo ja auch gering- 


(5) 
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Unfallheilkunde. 


fügige Traumen die Veranlassung für die Lokali- 
sation der Infektionserreger abgeben. In beiden 
Fällen entwickelte sich dort, wo die Kontusion ge- 
wirkt hatte, innerhalb der ersten 5 Tage eine 
kleine Geschwulst, die den Primärtumor bald an 
Größe weit übertraf. Löwenstein beschränkt 
seine Untersuchungen auf den Zusammenhang 
zwischen akutem, einmaligem Trauma und Sarkom 
(Bruns Beiträge Bd. 48). Das Material der Heidel- 
berger Klinik, 489 Sarkomfälle, ergibt, daß ı9 
nach einmaligem Trauma entstanden waren = 
4 Proz. Im ganzen konnte Verf. 131 Fälle von 
traumatischem Sarkom zusammenbringen. Den 
Ausgangspunkt der Tumoren bildet gewöhnlich 
das Knochensystem. Das weibliche Geschlecht 
scheint häufiger betroffen zu werden, besonders 
während der Pubertät und im Klimakterium und 
zur Zeit der ersten Graviditäten. Ob ein Sarkom 
durch einen vorausgegangenen Unfall bedingt an- 
zusehen ist, muß von Fall zu Fall entschieden 
werden. Es ist nicht unbedingt notwendig, daß 
der Tumor sich an der Stelle der Verletzung ent- 
wickelt, denn nach einem Fall aufs Knie z. B. 
kann es zu einer Schenkelhalsfraktur kommen und 
an der Bruchstelle später ein Sarkom entstehen. 
Ebenso schwer ist es zu entscheiden, wie lange 
nach dem Trauma ein aufgetretenes Sarkom als 
durch den Unfall bedingt angesehen werden kann. 
Hier spricht häufig die Untersuchung des mikro- 
skopischen Charakters des Tumors das letzte Wort. 
Menne berücksichtigt in seiner Arbeit über die 
Bedeutung des Traumas für das Entstehen und 
Wachstum der Geschwülste besonders das Magen- 
karzinom (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 81). Die 
wenigen bisher in dieser Hinsicht genauer durch- 
forschten Fälle gestatten noch nicht festzustellen, 
wie lange Zeit zwischen Unfall und Tod gelegen 
sein muß oder darf, um ein Magenkarzinom auf 
ein Trauma ursächlich zurückführen zu können. 
Es gibt schnell und langsam wachsende Karzinome. 
Zu beachten ist ferner, ob im Magen erst nach 
der Verletzung und auf Grund derselben sich ein 
Karzinom entwickelt hat, oder ob ein aus der 
embryonalen Zeit schon vorhandenes aber latentes 
zur Proliferation gebracht oder ob ein bereits 
langsam unbemerkt wachsendes zu neuem rascheren 
Wachstum angeregt worden ist. Auch die letzten 
Fälle sind nach unserer Unfallgesetzgebung ent- 
schädigungspflichtig (Verschlimmerung eines schon 
bestehenden Leidens durch ein Trauma). In den 
angeführten Fällen beträgt die Zeit zwischen 
Trauma und dem Erkennen des Magenkarzinonis 
ca. ®;, Jahre, wenn aber die Karzinomanlage erst 
durch das Trauma geschaffen werden muß, dürfte 
diese Frist nach Ansicht des Verf, eine längere 
sein. In einem prägnanten Falle traten im An- 
schluß an ein Trauma Verdauungsbeschwerden 
auf, als Folge einer traumatischen Gastristis; diese 
Magenentzündung wurde chronisch und in dem 
chronisch entzündlichen Magen entstand nach 
2 Jahren ein Karzinom, das nach weiteren 
3 Jahren zum Tode führte. 


Den Zusammenhang zwischen Trauma und 
Tuberkulose behandeltDeutschländerin einem 


größeren Sammelreferat. (Arch. f. Orthopäd., Me- 
chanother. und Uhnfallchir. Bd. IV). Die im An- 
schluß an ein Trauma auftretenden tuberkulösen 
Entzündungen werden eingeteilt in Inokula- 
tions- oder Impftuberkulosen, wenn die 
Möglichkeit einer Infektion durch eine offene 
Wunde gegeben ist, und in Kontusions- 
tuberkulosen, die nach einer stumpfen Ver- 
letzung ohne Kontinuitätstrennung der Haut 
auftreten. Bei den Impftuberkulosen 
spielen die verschiedenen Formen der Hauttuber- 
kulose eine große Rolle. Fälle, die durch ein 
einmaliges schweres Trauma hervorgerufen wurden, 
werden nur spärlich in der Literatur erwähnt. 
Thiem nimmt einen dreifachen Entstehungs- 
modus an: ı. Die Tuberkulose wird von außen 
eingeimpft, 2. die Verletzung schafft einen günstigen 
Nährboden für die Ansiedelung der im Blutkreis- 
lauf befindlichen Bazillen, 3. die Verletzung trifft 
einen bereits vorhandenen Herd und bewirkt 
dessen Zerfall. Der letzte Punkt ist für die Be- 
gutachtung besonders wichtig, weil die Heilbar- 
keit der Tuberkulose durch das Trauma verhindert 
werden kann. Die Kontusionstuberkulosen 
werden in zwei Gruppen geschieden: ı. die der visce- 
ralen Organe, 2. die der Knochen und Gelenke. An 
den inneren Organen begünstigt das Trauma den 
Ausbruch einer latenten Tuberkulose oder ver- 
schlimmert eine bereits bestehende, zuweilen 
scheint es auf die Lokalisation der Krankheit 
einen Einfluß auszuüben. Am häufigsten und 
praktisch am wichtigsten sind die Kontusions- 
tuberkulosen der Knochen und Gelenke. Nach 
Pietrzikowski ist ein ursächlicher Zusammen- 
hang zwischen Trauma und nachfolgender Tuber- 
kulose der Knochen und Gelenke experimentell 
noch nicht einwandfrei bewiesen. Einige posi- 
tive Ergebnisse lassen vermuten, daß posttrauma- 
tische experimentelle Tuberkulosen erst dann zur 
Entwicklung kommen, wenn sich im Organismus 
schon ein tuberkulöser Herd befindet. Klinische 
Untersuchungen lassen es möglich erscheinen, daß 
das Trauma bei gesunden oder anscheinend ge- 
sunden Menschen zuweilen, relativ häufig jedoch 
bei schon an Tuberkulose erkrankten Individuen 
als ursächliches Moment für die Lokalisation des 
Krankheitsprozesses angesehen werden muß. Ein 
annähernd sicheres Zahlenverhältnis läßt sich noch 
nicht angeben. Die Häufigkeit der primären post- 
traumatischen Tuberkulosen bei gesunden oder 
wenigstens anscheinend gesunden Individuen wird 
auf 8'3 Proz. aller traumatischen Tuberkulosen 
geschätzt. In 20 Proz. aller tuberkulösen Knochen- 
und Gelenkkrankheiten dürfte dem Trauma ein 
irgendwie mitwirkender Einfluß auf die Lokali- 
sation zugeschrieben werden. Als Trauma kommen 
gewöhnlich nur leichtere Verletzungen in Betracht. 
P. Frangenheim-Königsbereg. 
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4. Aus dem Gebiete der Röntgenographie 
und Röntgentechnik. In einer früheren Übersicht 
in dieser Zeitschrift wurde über die Gründung 
der „Deutschen Röntgengesellschaft“, 
berichtet. Inzwischen hat die Gesellschaft, zu 
deren Ehrenmitgliedern die Herren Geheimrat 
Röntgen und Exzellenz von Bergmann ge- 
wählt wurden,. ihren zweiten Kongreß unter 
zahlreicher Beteiligung (214 Teilnehmer) in 
Berlin abgehalten. Die Zahl der Vorträge (36), 
sowie die Anzahl der Mitglieder der Gesellschaft 
(311), haben den Beweis erbracht, daß die 
Deutsche Röntgengesellschaft für alle für dieses 
Fach sich interessierenden Ärzte ein Bedürfnis 
ist. Eine Ausstellung war mit dem diesjährigen 
Kongreß nicht verbunden. Es ist unmöglich, ein 
erschöpfendes Referat über die einzelnen Vorträge 
und Diskussionen im Rahmen dieser Darstellung 
zu geben, ebenso wie es unmöglich ist, die große 
Anzahl der neu erschienenen Publikationen hier 
alle einzeln aufzuführen. Es sei deshalb eine 
Auswahl in dem Sinne getroffen, daß vorwiegend 
über einige dem Praktiker näherstehenden 
aktuellen Fragen berichtet wird. 


Im Mittelpunkt des Interesses steht noch immer 
die Dosierungsfrage. Sie ist indessen ebensowenig 


nn 


durch die bisher erschienenen Veröffentlichungen, 
wie durch die Vorträge auf dem Kongreß gelöst 
worden. Das Quantimeter von Kienböck 
scheint geeignet zu sein, eine Dosierung des Röntgen- 
verfahrens zu ermöglichen. Die große Genauig- 
keit und Empfindlichkeit dieses Instrumentes sind 
ein Vorteil, welcher den Nachteil der Umständ- 
lichkeit seiner Anwendung aufwiegt. Auch 
Schmidt und Levy-Dorn haben sich an der 
Hand eines großen Materials mit der Dosierungs- 
frage beschäftigt. Die neueste Methode auf dem 
Gebiete der Dosierung ist die Fällungsmethode 
von Schwarz. Sie beruht im Prinzip auf der 
Figenschaft der Röntgenstrahlen, aus einer Lösung 
von Sublimat und Ammoniumoxalat Kalomel aus- 
zuscheiden. Es bleibt abzuwarten, ob diese erst 
vor kurzem publizierte Technik einen praktischen 
Nutzen gewähren wird. 


In engem Zusammenhang mit der Dosierungs- 
frage steht die therapeutische Anwendung der 


Röntgenstrahlen, um so mehr als die Erfolge 
und Mißerfolge in Zukunft durch eine geeignete 
Methode die Strahlenmenge zu messen, bedingt 
sein werden. Über die Behandlung der Haut- 
krankheiten, einschließlich des Lupus, braucht an 
dieser Stelle nicht gesprochen zu werden, da in- 
zwischen keine neue Gesichtspunkte aufgestellt 
worden sind. Dagegen ist von der Röntgen- 
therapie der Hautkarzinome und Hautsarkome 
einiges Neue und zwar Frfreuliches zu be- 
richten. Es unterliegt wohl keinem Zweifel 
mehr, daß die Hautcancroide, sowie das Ulcus 
rodens vermittels der Röntgenbestrahlung schnell 
und sicher zur Heilung gebracht werden können. 
Eine große Anzahl von Publikationen, es sollen 


bereits nach dem Referat von Schiff 16-1800 
mit Röntgenstrahlen behandelte Fälle von Haut- 
krebsen in der Weltliteratur niedergelegt sein, 
berichtet übereinstimmend in diesem günstigen 
Sinne. Auch auf dem Röntgenkongreß wurde 
von Rosenberg über Erfolge berichtet. Lassar, 
der über ein großes Material von ca. 700 Fällen 
verfügt, steht auf dem Standpunkte, die Röntgen- 
therapie der Hautkrebse, auch wenn es sich um 
ausgedehnte Fälle handelt, zur Anwendung zu 
bringen. Im gleichen Sinne äußert sich Löser, 
gestützt auf seine Erfahrungen am städtischen 
Krankenhaus in Frankfurt a. M., sowie viele andere 
Autoren. Wesentlich ungünstigere Aussichten bietet 
die Bestrahlung tiefsitzender Karzinome. Man er- 


reicht mit der Röntgenbestrahlung in den meisten 
Fällen keine Heilung. Dagegen wird fast einstimmig 
berichtet, daß die Schmerzen gebessert und die 
Sekretion und Jauchung unter der Bestrahlung 
geringer geworden sei. Es gilt dieses namentlich 
für die inoperablen Mammakarzinome. Die prophy- 
laktische Bestrahlung operierter Mammakarzinome 
scheint sich zu bewähren, indessen ist das Material 
zurzeit noch nicht groß genug, um zu einer be- 
stimmten Ansicht hierüber zu kommen. Günstige 
Resultate werden auch von sarkomatösen Ge- 


schwülsten der Haut berichtet. Eine große 


Arbeit von Kienböck umfaßt so ziemlich alle 
bisher mit Röntgenstrahlen behandelten Sarkome, 
sowie die Technik der anzuwendenden Therapie. 
Auch Ref. konnte sich an mehreren Fällen von 
der eminenten Einwirkung der Röntgenstrahlen 
auf Hautsarkome überzeugen. Tiefliegende Sar- 
kome lassen sich ebensowenig durch Bestrahlung 
heilen wie tiefliegende Karzinome. 

Die neuerdings in Angriff genommene Be- 
handlung der Struma hat leider auch nur eine 


geringe Anzahl von günstigen Resultaten gezeitigt. 
Während Pfeiffer, auf sı Fälle der Tübinger 
chirurgischen Klinik gestützt, die Röntgentherapie 
der Struma ablehnt, wurde auf dem Röntgen- 
kongreß derselben etwas mehr Vertrauen ent- 
gegengebracht. Eine Erleichterung der Beschwerden 
ist jedenfalls in vielen, Heilung nur in wenigen 
Fällen zu erzielen. Die Parenchy'mstrumen sind 
für die Bestrahlungstherapie die günstigsten. Ver- 
kalkte, cystische und fibröse Strumen reagieren 
nicht, die Basedow-Strumen reagieren bisweilen. 

Der jüngste Zweig der Röntgentherapie ist 
die Prostatabehandlung. Auch hier ist das An- 
fangsstadium das zur Behandlung geeignetste. 
Die Publikationen, besonders die von Moskowitz 


und Stegmann, lauten günstig. Die Drüse 
wird unter der Bestrahlung kleiner, wodurch 
eine Erleichterung des Urinierens stattfindet. 


Zwischenfälle infolge von Resorption von Drüsen- 
zerfallsprodukten sind in einzelnen Fällen beob- 
achtet, aber schnell wieder gebessert worden. Die 
genannten Autoren, denen Ref. sich anschließen 


möchte, geben ihr Urteil dahin ab, daß die bis- 


herigen Erfolge und die Gefahrlosigkeit der. Me- 
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thode eine ausgedehnte Anwendung derselben 
empfehlen. Die Applikation der Bestrahlung ist 
technisch schwierig, da die Strahlen durch ein 
in den Mastdarm eingeführtes Spekulum auf die 
Prostata gerichtet werden müssen. 


In engem Zusammenhange mit der therapeu- 
tischen Anwendung der Röntgenstrahlen steht 
die Untersuchung der Wirkung der Strahlen 


auf tierisches Gewebe im allgemeinen. Eine 
große Arbeit von Krause und Ziegler 
beschäftigt sich mit diesem Gegenstand. Die 
Autoren ziehen aus ihren Arbeiten den Schluß, 
daß die Einwirkung der Röntgenstrahlen im 
wesentlichen sich auf Iymphatisches Ge- 
webe erstreckt, welches zerstört und durch Binde- 
gewebe ersetzt wird. 

Die Verpflichtung der Ärzte zum Selbst- 
schutz und zum Schutz ihrer Patienten ergibt 
sich hieraus von selbst. Die anfänglich viel- 
fach als übertrieben erachteten, namentlich vom 
Referenten empfohlenen umfangreichen Schutz- 
maßregeln finden immer mehr Aufnahme im 
Kreise der Röntgenologen, so daß bald kein 
Institut ohne Schutzvorrichtungen arbeiten wird. 
Wie weit man in ihrer Anwendung gehen 
will, bleibt jedem einzelnen überlassen. Nament- 
lich in solchen Instituten, in welchen viel 
gearbeitet wird, dürfte ein minutiöser Schutz 
für Arzte und Personal unerläßlich sein. Es genügt 
nicht sich gegen die direkten Strahlen zu decken, 
auch die Sekundärstrahlen müssen vom mensch- 
lichen Körper abgehalten werden. Dieser An- 
sicht schließt sich neuerdings auch Butcher 
an. Die Röntgenschädigungen und ihre 
rechtlichen Konsequenzen, sowie die 
Haftpflicht der Krankenhausdirektoren gegen- 
über ihren Assistenten behandelt Kirchberg 
in zwei ausführlichen Arbeiten. Er kommt zu 
dem Schluß, daß die Röntgendiagnostik und 
-Therapie unter allen Umständen nur vom Arzt 
und zwar vom spezialistisch gebildeten Arzte 
gehandhabt werden dürfe, daß ferner alle durch 
die Erfahrungstatsachen bedingten Schutzmaß- 
regeln unbedingt und stetig anzuwenden seien. 
Die Aufklärung über die möglichen Schädigungen 
sind beim Dienstantritt neuer Assistenten Pflicht 
der Direktoren, ebenso die Besorgung und Her- 
richtung aller nötigen Schutzvorrichtungen nach 


dem heutigen Stande der Wissenschaft. Ist diesen 
beiden Forderungen Genüge geleistet, so werden 
nach Kirchberg keine Haftungsansprüche ge- 
stellt werden können. Zu ähnlichen Resultaten 
ist die Académie de Médecine in Paris gekommen. 
In ausgedehnter Diskussion wurde ein Antrag von 
Chauffard verhandelt, und letzterer, der die 
Anwendung der Röntgenstrahlen nur dem Arzt 
reserviert wissen will, einstimmig angenommen. 

Es ist schließlich auf eine Arbeit hinzuweisen, 
welche sich mit der Einwirkung der Strahlen auf 


Tiere befaßt. Schilling beobachtete nämlich, 


daß infolge Bestrahlung von Hühnereiern die aus- 
geschlüpften Jungen Pigmentanomalien zeigten. 


Von neu erschienenen größeren Publikationen 
sind zu erwähnen: 


Hoffau. Rauenbusch: Atlas der orthopädischen Chirurgie 
in Röntgenbildern. (Ferd. Enke.) 

Stechow: Über Röntgenographie der Brustorgane, besonders 
des Herzens. (v. Leuthold, Gedenkschrift.) 

Alban Köhler: Zur Röntgendiagnose der kindlichen Lungen- 
drüsentuberkulose. (Gräfe u. Sillem.) 

Albers-Schönberg: Lehrbuch der Röntgentechnik. 2. Aufl. 
(Gräfe u. Sillern.) 

Alexander: Entwicklung der knöchernen Wirbelsäule. Er- 
gänzungsband 13 der Fortschritte aus dem Gebiete der 
Röntgenstrablen. (Gräfe u. Sillem.) 

Francke: Die Orthodiagraphie. (J. F. Lehmann.) 

Deneke: Die Neubauten des allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg-Iamburg. (Gustav Fischer.) 

Franze: Orthodiagraphische Praxis. (Nemnich ) 

Rosenthal: Fortschritte in der Anwendung der Röntgen- 
strahlen. (J. F. Lehmann.) 

Guilleminot: Guide pour l'emploi del'clectrieite en médecine. 
(G. Steinheil.) 

Varnier: Ftude radioscopique de la fonction respiratoire. 
(G. Steinheil.) 

Henrard: Über den Wert der äsuivalenten Funkenlänge bei 


der Bestimmung der Härte einer Röntgenröhre. (Er- 
schienen in Brüssel.) 
Verhandlungen der deutschen Röntgengesellschatt. Bd. I 1905, 


Bd. H 1906. (Gräfe u. Sillem.) 

Fortschritte auf dem Gebiete der Rüntgenstrahlen, erschienen 
bis Bd. X Heft 4. (Gräfe u. Sillem.) 

Mitteilungen aus dem Laboratorium für radiologische Diagnostik 
und Therapie im k. k. allgem. Krankenhause in Wien. 
I. Bd. Heft 1. (Gustav Fischer.) 

Archives of the Röntgen Ray. 

Transactions of the American Röntgen Ray Society VI Meeting. 
(Murdoch, Kerr & Co.) 

Zeitschrift für Elektrotherapie und Diagnostik einschließlich 
Röntgendiagnostik und KRöntgentherapie bis Bd. VIH 
Heft 10. 

Le Radium bis 3. Jahrg. Nr. 10 Okt. 1006. 


Albers-Schönberg, Hamburg. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Indikationen und Technik der rektalen 
Ernährung. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. 0. Baumgarten in Halle a. S. 
Der Gedanke, Näührklistiere bei Zuständen, die 


eine Speisezufuhr vom Munde aus unmöglich 
machen, anzuwenden, ist fast so alt wie eine 


schriftlich überlieferte Therapie überhaupt. Und 
doch konnte ein allgemeines Interesse für diesen 
Zweig der Ernährung erst dann erwartet werden, 
als die wissenschaftliche Forschung die Art und 
die Grenzen der verdauenden und resorbierenden 
Kraft des Darmes kennen lehrte. Auf einschlä- 
gigen Versuchen von Voit und Bauer und 
Frerichs weiter bauend, haben neben zahl- 
reichen anderen Autoren besonders Kußmaul, 
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v. Leube, Eichhorst, Ewald, Rosenthal, 
Huber und v. Mering diese Frage bearbeitet. 
Und so besteht denn über den Nutzen der ret- 
talen Ernährung heute wohl kein Zweifel menr. 

Auch die Indikationen für dieselbe, die früher 
nur in einer mechanischen Unmöglichkeit der Er- 
nährung per os angesehen wurden, sind ständig 
erweitert worden. Denn auch bei Zuständen, die 
eine Ruhigstellung des Intestinaltraktus wünschens- 
wert erscheinen lassen, zählen Nährklistiere zu 
den Erfordernissen einer rationellen Therapie. 

In jene erste Gruppe gehören Fälle mit Ver- 
engerungen des Osophagus und der Cardia. Sind 
diese gutartig, so wird die rektale Ernährung 
den Kranken so lange, bis die Stenose erweitert 
ist, vor Inanition schützen. Ist sie bösartig, so 
werden wir zwar nicht den durch das maligne 
Neoplasma bedingten Eiweißzerfall im Organismus 
aufzuhalten vermögen. Immerhin vermag die rek- 
tale Ernahrung in Fällen vollständiger Stenose 
die Kranken über diese Periode, bis die Striktur 
wieder etwas erweitert ist, hinwegzubringen. 
Ebenso gebieterisch erheischen Verätzungen, un- 
stillbares Erbrechen (durch organische oder ner- 
vöse Erkrankungen bedingt), bisweilen Überemp- 
findlichkeit der Magenschleimhaut, chronische 
Gastritis mit heftigem Erbrechen, vielleicht auch 
anhaltende Seekrankheit hei längerer Fahrt eine 
Ernährung vom Mastdarm aus. 

Eine zeitweilige Ruhigstellung der betrettenden 
Organe verlangen Operationen am Dünndarm und 
Magen und Erkrankungen, bei denen der Magen 
außer Tätigkeit gesetzt oder außerstande ist, ge- 
nügend Nahrung aufzunehmen oder zu resorbieren. 
Dahin können frische Magenblutungen gehören 
und häufig rezidivierende mit heftigen Schmerzen 
einhergehende hartnäckige Geschwürsformen, bei 
denen die bis dahin angewendeten Behandlungs- 
methoden von gar kcinem oder nur vorüber- 
gehendem Erfolge begleitet waren. Auch bei 
hochgradigen Atonien des Magens, noch mehr 
aber, wenn dieselben mit Ektasien vergesellschaftet 
sind, sind Nährklismata am Platze. 

Bei durch Pylorusstenose bedingten Ektasien 
erklären sich die Vorteile einer Ersetzung der 
stomachalen durch die rektale Ernährung, abge- 
sehen von der verminderten Bildung toxischer 
Produkte durch die von v. Mering gefundene 
Tatsache, daß Wasser im Magen überhaupt nicht 
zur Resorption kommt. Fuhrt man nunmehr das 
Wasser in Form von Klismen in den Körper 
ein, bleibt der Magen von der nur die Dilatation 
noch vermehrenden Wassermenge frei, und man 
beobachtet eine Abnahme der Trockenheit der 
Haut, des Durstes, der Stuhlverstopfung und zu- 
weilen eine Zunahme der motorischen Kraft und 
Verkleinerung des Organes. Daß die Erfolge bei 
rein atonischen Ektasien erheblich größere als bei 
den auf Pylorusstenose beruhenden sind, liegt aut 
der Hand. Einfache Wasserklistiere mit etwas 
Kochsalzzusatz nach Art der physiologischen 
Kochsalzlösung beugen «der Wasserverarmung des 


Körpers vor. Schließlich möchte ich Nährklistiere 
auch zur Unterstützung der Diät bei Typhus ohne 
profuse Durchfällee um einen zu schnellen Ge- 
wichtsabfall zu verhindern, empfehlen. 

Die gleiche Einmütigkeit wie über die Indi- 
kationsstellung besteht betreffs der Technik der 
Nährklistiere. Meist dreimal am Tage anzu- 
wenden, muß jedem Nährklisma ein Reinigungs- 
einlauf etwa I Stunde vorhergehen. Wird auch 
von einigen Autoren die dickbreiige Form der 
Applikation vorgeschrieben, so möchte ich in der 
Regel der flüssigen Anwendungsweise den Vor- 
zug geben. Zur Abstumpfung der Darmschleim- 
haut ist der Zusatz von 5—ıIo Tropfen Opium- 
tinktur oder die Einführung eines Opiumsuppo- 
sitoriums (Extr. opii 0,05. Butyr. Cacao 2,0) sofort 
nach der Applikation oder eine halbe Stunde 
vorher empfehlenswert. Eine zu frühzeitige Aus- 
stoßung der Nährklistiere wird durch Anwendung 
kleiner (250 ccm) auf Körpertemperatur einge- 
stellter Portionen, Vermeidung von die Peristaltik 
anregenden Zusätzen (z. B. stärker konzentrierte 
Zuckerlösungen, große Mengen Alkohol und 
Kochsalz usw.), ev. Anwendung von die Darm- 
bewegung hemmenden Mitteln (Opium) und min- 
destens ı stündiger Innehaltung erhöhter Rücken- 
oder ruhiger Seitenlage nach der Injektion ver- 
hütet. Das Instrumentarium schließlich besteht 
aus einem dicken weichen mit weiten Offnungen 
versehenen Gummirohr (oder Vaginalrohr), das, 
gut eingeölt, unter drehenden Bewegungen in 
linker Seitenlage bei gegen den Leib angezogenen 
Beinen oder in Knieellenbogenlage bis zu etwa 
so cm eingeführt und durch Schlauch mit einem 
etwa I m höher stehendem Irrigator oder Glas- 
trichter in Verbindung gebracht wird. Bevorzugt 
man die dickbreiige Form der Klistiere, so 
kommt eine große, gut gedichtete Klistierspritze 
zur Anwendung. Daß ein anlänglicher Mißerfolg 
vor weiteren Versuchen der rektalen Ernährung 
nicht zurückschrecken darf, kann ich als selbst- 
verständlich annehmen. 

So viel über Indikationsstellung und Technik 
der Applikation! Uber die Methode der Zu- 
sammensetzung der Nährklistiere sind die 
Ansichten divergent. Und in dem Bestreben, dem 
Körper das notwendige Material an Eiweiß, 
Fetten, Kohlehydraten, Wasser und Salzen auf 
rektalem Wege zuzuführen, sind die Möglichkeiten 
einer Zusammensetzung überaus variabel. Alle 
indessen müssen auf dem physiologischen Moment 
der Resorptionsfähigkeit fußen, wobei zu berück- 
sichtigen ist, daß der Beschränkung der Darm- 
zotten auf den Dünndarm entsprechend, auch 
die Aufsaugungsfähigkeit im Dickdarm eine un- 
gleich geringere als im Dünndarm ist. So 
werden schon von vornherein der Möglichkeit, 
vom Mastdarm aus eine ausgiebige Ernährung 
des Kranken zu erzielen, natürliche Grenzen ge- 
steckt bleiben. 

Was zunächst die Resorbierbarkeit des Fettes 
anlangt, dessen hoher Kalorienwert -- 44,1 g 
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Fett entsprechen 100 g Eiweiß oder 100 g 
Kohlenhydraten — es zur Aufnahme überaus 
erwünscht erscheinen läßt, so ist erwiesen, daß 
die Resorption nur äußerst langsam und dürftig 
von statten geht. Denn selbst in fein emul- 
giertem Zustande wurde Fett mit niedrigem 
Schmelzpunkt zu nur höchstens ıo g pro die 
aufgenommen. Nun könnte freilich durch Zusatz 
von Pankreas der Dickdarm zu ausgiebigerer 
Resorption angeregt werden. Die Unsicherheit 
der Wirkung der Pankreassubstanz und die 
wechselnde Fähigkeit des Dickdarms überhaupt, 
Fette zu resorbieren, rnachen es erklärlich, daß 
v. Leube in einem Falle, wo 50 g Fett einer 
Fleischpankreasmasse (100 -+ 300 g) zugesetzt 
waren, nur IQ Proz., in einem anderen Falle über- 
haupt keine nennenswerten Quantitäten Fett zur 
Aufsaugung gelangt fand. Immerhin erscheint ein 
Versuch, Fett durch Pankreassubstanz zu spalten 
und aufnahmefähiger zu machen, durchaus ge- 
rechtfertigt, zumal wenn man sich dabei statt der 
mühsam gewinnbaren Drüsensubstanz der neuer- 
dings viel empfohlenen künstlichen Pankreas- 
präparate (Pankreatin, Pankreon usw.) bedient. 
Ob die Ausnutzung des Fettes eine wesentlich 
größere unter diesen Umständen ist, kann erst 
nach weiteren diesbezüglichen exakten Unter- 
suchungen entschieden werden. Nicht unerwähnt 
an dieser Stelle möchte ich es lassen, daß nur 
von einer schwach alkalischen Reaktion der Nähr- 
klistiere wesentliche Erfolge zu erwarten sind. 
Der Zusatz von kohlensaurem Natron bei etwa 
vorhandener saurer Reaktion wird die Forderung 
erfüllen. 

Erheblich günstiger gestaltet sich die Ver- 
wertung der Kohlehydrate, die dem Darm 
entweder als Zucker oder Stärkemehl zugeführt 
werden. Da auch letztere vor ihrer Resorption 
im Darmkanal bei der stomachalen Ernährung 
in Traubenzucker umgewandelt werden, so würde 
es naheliegen, auch in das Rektum Kohlehy.drate 
als Zucker zu injizieren. Diese Annahme erweist 
sich aber nur bis zu einem gewissen Grade 
richtig. Zwar findet die Aufsaugung des Zuckers 
außerordentlich schnell und ausgiebig statt; aber 
schon das Überschreiten einer gewissen Konzen- 
tration führt Durchfälle herbei und vereitelt jede 
weitere Aufnahme von Zucker. Zwar liegen Be- 
obachtungen vor, daß 33 proz. Lösungen 6 Stunden 
und länger zurückgehalten werden, wenn sie das 
Maß von !!, Liter nicht nennenswert überschreiten. 
Andererseits kann man beobachten, daß noch 
nicht halb so starke Lösungen, in gleichen 
(Juantitäten verabfolgt, in kurzer Zeit von selbst 
abgehen. Nach dem Vorschlag Leube's dürften 
10— 20 proz. Zuckerlösungen am rationellsten sein. 
Ferner läßt sich nachweisen, daß die Aufsaugung 
des Zuckers im Rektum in den ersten Stunden 
am bedeutendsten ist und innerhalb 60 Minuten 
60—90 Proz. beträgt. Diese Erscheinung ist für 
die Ernährung des Kranken wichtig genug, weil 


damit die Bildung nennenswerter Mengen von 
Säuren verhindert wird. 

Der Reiz, den Zuckerlösungen auf die Darm- 
schleimhaut ausüben, läßt sich wesentlich herab- 
setzen, wenn man durch Injektion von Amylum 
in das Rektum und die dadurch bedingte allmäh- 
liche Überführung in Traubenzucker immer nur 
kleine Mengen Zucker auf einmal zur Resorption 
bringt. Die Verkleisterung des Stärkemehls erweist 
sich nicht als praktisch. Denn wollte man größere 
Mengen Amylum zu diesem Zweck verwenden, so 
würde eine zu voluminöse Masse gebildet, als daß 
sie sich für Nährklistiere eignete.e Von dieser 
Überführung in Kleister also absehend, wird man 
50—75 g Amylum mit !/, Liter Wasser anrühren 
und diese Masse ohne weiteres injizieren. In der 
Regel wird der größere Teil des in den Klistieren 
enthaltenen Amylums verdaut und aufgesaugt, 
allerdings auch hier wiederum mit individuellen 
Schwankungen, indem das eine Mal nach ı2 Stunden 
Verbleib aus 50 g Stärke 29 g als Zucker wieder 
gewonnen werden konnten. Immerhin sind Stärke- 
klistiere in allen Fällen indiziert, wo Zucker- 
klistiere eine mehr oder weniger stärkere Reizung 
der Darmschleimhaut bewirken, oder wo von 
vornherein eine Reizung des Darmes unter allen 
Umständen vermieden werden muß. 

Geht aus dem Gesagten hervor, daß Fette im 
allgemeinen von der rektalen Ernährung auszu- 
schließen, Kohlehydrate hingegen mit Erfolg zu 
verwenden sind, so liegen die Verhältnisse hin- 
sichtlich der Frage, wie dem Körper das nötige 
Eiweißmaterial beizubringen ist, erheblich 
schwicriger. Von vornherein könnte die Milch als das 
geeignete Mittel erscheinen. Indessen ergaben die 
von Brandenburg mit Kaseininjektionen vor- 
genommenen Untersuchungen, daß nur etwas über 
ein Drittel dieses Eiweißstoffes zur Resorption 
gelangt. Bedenken wir ferner, daß Fett auch nur 
teilweise resorbiert wird, so könnten mit !/, Liter 
Milch im günstigsten Falle 100 Kalorien dem 
Körper zugute kommen. Entweder müßte man 
die übliche Klistiermenge von 250 ccm ganz be- 
deutend überschreiten und würde eine vorzeitige 
Ausstoßung des Nährmaterials bewirken, selbst 
wenn der Milchsäuregärung durch Zusätze von 
Alkali Einhalt getan würde, oder man müßte die 
Milch als Unterlage für andere nahrhafte und leicht 
resorbierbare Stofte verwenden. Dieses hat denn 
auch in der Tat v. Leube befürwortet, indem er 
25o ccm Milch 60 g Pepton oder Amylum oder 
Zucker beifügte. Andererseits glaubte Zehmisch 
aus seinen Untersuchungen den Schluß ziehen zu 
müssen, daß die von ihm gefundene schlechte 
Eiweißresorption von 15 Proz. darauf zurückzu- 
führen sei, daß die als Substrat für eine Eier- 
emulsion benutzte Milch durch ihren relativ hohen 
Gehalt an schlecht resorbierbaren Stoffen, wie es 
das Kasein und das Fett sind, mechanisch die 
Aufsaugung anderer Substanzen bei ihm gehindert 
habe. 
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Ein anderes Mittel der Eiweißzufuhr besteht 
in der Darreichung von Eiern, die nach Huber 
in einfach emulgiertem Zustande zu etwa 30 Proz., 
bei mit Kochsalz versetzten zu etwa 70 Proz. aus- 
genutzt werden ohne nennenswerten Unterschied, 
ob eine vorherige Peptonisierung erfolgt ist oder 
nicht. Mit Rücksicht auf diese Erfahrungen emp- 
fahl v. Leube Nährklistiere, in denen !/, Liter 
Milch drei gequirlte Eier und 3 g Chlornatrium 
zugesetzt waren. Die Ursache für die zuweilen 
auftretende Darmreizung liegt in der durch die 
langsame Resorption leicht eintretenden Fäulnis. 

Diesem Übelstande wird wesentlich abgeholfen 
durch die in den letzten Jahren mehr und mehr 
in Aufnahme gekommenenPeptonpräparate. Wegen 
ihrer außerordentlich leichten Diffusionsfähigkeit 
durch tierische Membranen den gewöhnlichen Ei- 
weißkörpern vorzuziehen, entsprechen sie den natür- 
lichen Verhältnissen der Umwandlung der Eiweiß- 
stoffe im Darm vor ihrer Resorption am besten, 
indem die Peptone, Albumosen und lösliche Eiweiß- 
stoffe enthalten. Zu 50—80 g auf 250--300 ccm 
Wasser werden Peptonklistiere reizlos und aus- 
giebig resorbiert. 

Die Überlegenheit der Peptoneinläufe über 
die Milch-Eierklismata konnte in exakter Weise 
Bial an der v. Mering'schen Klinik feststellen. 
Nicht so bestimmt konnte ein vergleichendes 
Urteil gegenüber den reinen Eicr- oder Kochsalz- 
eierklistieren abgegeben werden, weil bei ihnen 
die Versuchsbedingungen andere gewesen sind. 
Indessen wird die zweifellos feststehende geringe 
Diffusionsfähigkeit der nativen Eiweißstoffe mit 
der durch sie bewirkten vermehrten Darmfäulnis 
und nachfolgender Darmreizung den Peptonein- 
läufen auch vor den Eierkochsalzklistieren den 
Vorzug geben. Auf der anderen Seite wird der 
Nachteil der Eierklismata teilweise dadurch auf- 
gehoben, daß die in den Eiern enthaltenen 12 Proz. 
Fett als Sparmittel für die Zersetzung des Körper- 
eiweißes angesehen werden können und Eiern der 
Verzug der Billigkeit gegenüber den teuren Pepton- 
klistieren zukommt. 

Schließlich möchte ich noch des Fleisches als 
Substrat für Nährklistiere Erwähnung tun. Daß 
die Ausnutzung desselben im Darm nach dem 
bisher Gesagten eine überaus schlechte ist, liegt 
auf der Hand. Diesem Übelstande suchte v. Leube 
abzuhelfen, indem er das Fleisch durch Pankreas- 
substanz einem künstlichen Verdauungsprozeß 
unterwarf und die in Albumosen und Peptone 
umgewandelten Eiweißstofie gleich nach ihrem 
Entstehen zur Resorption brachte. Er empfahl 
150— 300 g feingehacktes Rindfleisch mit 50 bis 
100 g fettfreiem ebenfalls feingehacktem Pan- 
kreas in 150 ccm lauwarmem Wasser zu einem 
dicken Brei anzurühren und diese Masse zu 
injizieren. Der einzige Nachteil dieses Ver- 
fahrens ist seine Umständlichkeit, die nicht immer 
ganz leichte Beschaffung des Drüsenmaterials, die 
mit der geringen Haltbarkeit zusammenhängende 
Notwendigkeit der stets frischen Bereitung und 


“darmschleimhaut aufgesaugt werden. 


die ungleiche Wirksamkeit der Drüse. Inwieweit 
künstliche Pankreaspräparate (Pankreatin, Pan- 
kreon) diesen Übelständen abhelfen können, muß 
erst von einschlägigen Untersuchungen abhängig 
gemacht werden. 

Mit dem Gesagten hoffe ich eine Skizzierung 
der bei der rektalen Zufuhr in Betracht kommenden 
einzelnen Gruppen von Nährstoffen gegeben zu 
haben. Es erübrigt nur noch, der kombinierten 
Klistiere Erwähnung zu tun. Im Hinblick auf 
die digestive Kraft der Bauchspeicheldrüse auch 
auf Kohlenhydrate und Fette lag es nahe, ein 
Gemisch aus Pankreas, Fleisch, Fett und Zucker 
oder Stärke zu versuchen. indessen erwies 
sich die Zufuhr von Amylum oder Zucker zu 
der Injektionsmasse als unbrauchbar, indem eine 
beschleunigte Ausstoßung derselben erfolgte. Da- 
gegen war eine aus höchstens 50 g Fett, 300 g 
Fleisch und 100 g Pankreassubstanz bestehende 
Masse durchaus empfehlenswert. Ein höherer 
Fettgehalt hat einen frühzeitigen Abgang der 
Klistiermasse zur Folge. 

Der von v. Leube empfohlenen Milchzucker-, 
Milchamylum- und Milchpeptonklistiere tat ich 
bereits Erwähnung. Ewald ließ 2—3 Eier 
mit ı Eßlöffel kaltem Wasser quirlen, kochte 
eine Messerspitze Kraftmehl mit ';, Tasse 20 proz. 
Traubenzuckerlösung, setzte ı Weinglas Rotwein 
zu, ließ in diese, etwas abgekühlte, Mischung lang- 
sam die Eierlösung einrühren und brachte die 
Injektionsmasse durch Zufuhr von Wasser auf 
250 ccm. Für die Armen- oder Hospitalpraxis 
verordnete derselbe Autor eine Emulsion von 
3—5 Eiern und 150 ccm 15—20 proz. Trauben- 
zuckerlösung, der er einen ev. Zusatz von etwas 
Stärkelösung oder Mucilago beigab, um die Masse 
dickflüssiger zu machen, und 3—10 Tropfen Opium- 
tinktur zur Milderung des Reizes zufügte. 

Boas empfahl Klistiere aus 250 ccm Milch, 
2 Eigelb, ı Messerspitze Kochsalz, ı Eßlöffel Rot- 
wein und I Eßlötfel Kraftmehl, Jaccoud 250 ccm 
Bouillon mit 120 g Wein, 2 Eiern und 4—20 g 
Pepton. siccum angerührte Rosenheim nahm 
1—2 Teelöftel Pepton oder gut gequirlte rohe 
Eier, versetzte dieselben mit einer Fettemulsion 
von 30—40 g gereinigten Lebertran und einigen 
Eßlöffeln 0,3 Proz. Sodalösung, fügte 15 g Trauben- 
zucker hinzu und füllte die Injektionsmasse auf 
200—250 ccm mit lauwarmem Wasser auf. 

Fine große Zahl früher empfohlener Nahr- 
klistiere übergehe ich, da dieselben in z. T. nur 
recht unbedeutenden Quantitäten von der Mast- 
Nur noch 
ein Wort zu den kombinierten Peptonklistieren. 
Seitdem Bial in exakter Weise an sich feststellen 
konnte, daß der Zusatz gleicher Mengen Alkohol 
den Resorptionswert bedeutend erhöhte gegenüber 
den mit Opium versetzten einfachen Pepton- 
klistieren, hat sich die Kombination von Alkohol 
mit Pepton mehr und mehr eingeführt. Des 
Opiums glaubte man gleichwohl nicht entraten 
zu sollen, wenn dasselbe auch erwiesenermaßen 
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ebenso wie Chinin und Morphium eine Verlang- 
samung der Resorption bedingt, um einer durch 
Alkohol ev. noch vermehrten Reizung des Darmes 
entgegenzuwirken. Eine Zusammenstellung, wie 
sie nach den auf der v. Mering'schen Klinik 
angestellten Beobachtungen mit Erfolg angewendet 
wird, ist die: Rp. Pepton. sicc., Sacch. Lact., 
Alkohol abs. äd 25,0; Tct. Opii spl. gtt. X; Aq. 
ad 250,0; MDS. 3mal tägl. ı Klisma. Ob die 
Anwendung des Alkohols unter allen Umständen, 
zumal bei den in der Regel mit erhöhter Salz- 
säurebildung einhergehenden geschwürigen Pro- 
zessen des Magens, ratsam ist, müssen erst weitere 
Erfahrungen lehren. 

Befriedigen überhaupt selbst die am besten 
ausgenutzten Pepton-Zucker-Alkoholklistiere das 
Nahrungsbedürfnis der so behandelten Patienten 
oder muß uns nicht eine einfache Rechnung 
leider vom Gegenteil überzeugen? denn selbst bei 
einem Mindest-Kalorienbedürfnis von 2000 Wärme- 
einheiten für einen Erwachsenen von mittlerer 


Größe bleiben unter den günstigsten Bedingungen 
reichlich 1000 Kalorien ungedeckt. Könnte auch 
etwas dieses Defizit durch Einschränkung der 
\Wärmeabgabe bei ruhiger, warmer Bettlage aus- 
geglichen werden und scheint auch nach den 
Untersuchungen von v. Noorden, Bunge, 
v. Leube, Ramazini, Riegel und Rumpf 
eine chronische Unterernährung längere Zeit mög- 
lich zu sein, so vermag sie doch für die Dauer 
den Organismus nicht zu erhalten. Zudem ver- 
schlechtert die mit der Zeit auftretende Darm- 
reizung und die dadurch vermehrte Peristaltik 
und vorzeitige Ausstoßung die Resorptions- 
bedingungen recht wesentlich. 

So liegt denn der Wert der Nährklistiere nicht 
sowohl darin, Kranke mit malignen Neubildungen 
und unheilbaren Strikturen einige Zeit hinzu- 
halten, als vielmehr Kranken mit vorübergehenden 
Störungen der oberen Abschnitte des Darmtraktus 
cine Entlastung derselben zu ermöglichen. 


IV. Soziale Medizin. 


Der Unterricht in der sozialen Medizin. 


Von 


Prof. Dr. Th. Rumpf in Bonn. 
(Schluß.) 


Methodik des Unterrichtes. Die vor- 
stehende Skizze zeigte den Umfang einer Vor- 
lesung, die eine systematische Einfüh- 
rung in die moderne ärztliche Tätigkeit 
darstellt. Sie muß möglichst im Zusammen- 
hang gelesen werden, weil das Verständnis für 
die einzelnen Fragen eine schrittweise Entwicklung 
der ärztlichen Berufs-Pflichten und Rechte erfor. 
dert. Sie verlangt naturgemäß einen Lehrer, 
der nicht nurtheoretisch mit dem vorliegen- 
den Gegenstand vertraut ist, sondern aus einer 
reichen praktischen Erfahrung schöpft, 
möglichst inmitten einer umfassenden ärztlichen 
Tätigkeit steht oder gestanden hat und durch 
Herausgreifen von Geschehnissen, welche für die 
Ärzte von Bedeutung waren, die einzelnen Punkte 
zu illustrieren vermag. 

Denn nur an der Hand konkreter Bei- 
spicle vermag der jüngere und in dem Lesen 
von Gesetzen ungeschulte Mann sich ein Bild von 
der Bedeutung dieser zu machen. Daß der Lehrer 
auch in den verschiedenen Zweigen der Verwal- 
tung Erfahrungen besitzen muß, daß er den 
Blick über die ärztlichen Privatinter- 
essen hinaus auch für die Bedürfnisse der 
eeschäftlichen und Verwaltungsbetriebe 
schärfen muß, versteht sich von selbst. 

Ich habe den Umfang dieser theoretischen 
Vorlesung im Semester auf eine Stunde in der 
Woche veranschlagt; aber der Gegenstand wuchs 
mit der Beschäftigung damit derart, daß in dem 


kürzeren Sommersemester eine Stunde 
selbst. bei möglichster Einengung nicht 
völlig ausreichte. Diese Erfahrung dürfte zur Ge- 
nügre zeigen, wie völlig unmöglich es ist, das 
wichtige Gebiet gelegentlich in anderen 
Vorlesungen so nebenbei zu behandeln. 
Für die Studierenden kann daraus kein Nutzen 
resultieren, wohl aber Schaden aus der falschen 
Idee, daß einige Bruchstücke genügend seien, 
als Leitfaden in der schwierigen ärztlichen Tätig- 
keit zu dienen. 

Neben der theoretischen Vorlesung sind aber 
praktische Übungen ganz unerläßlich. Die 
Kenntnis der einzelnen Gesetze bleibt ohne Übung 
in der Anwendung meist ein toter Besitz. Diese 
praktischen Übungen müssen sich in zwei Rich- 
tungen bewegen. Die erste Aufgabe besteht 
in Übungen zur Untersuchung vonKran- 


ken, w elche auf Grund der Gesetze überwiesen 
werden. Ich habe oben ausgeführt, daß der Lehrer 


der sozialen Medizin im praktischen Leben stehen 
muß. Er muß aber nicht allein die Verwertung 
der klinischen Untersuchungsmethoden bei dem 
Einzelfall mit seinen Schülern üben, er muß diese 
auch in ganz spezielle Untersuchungs- und Be- 
obachtungsmethoden einführen. So hoch wir die 
Wohltat der Gesetze für die arbeitende Bevölke- 
rung veranschlagen, wie alle menschlichen Ein- 
richtungen bringen dieselben mancherlei Nachteile. 

Ist auch die Simulation nicht so häufig 
wie manche mit den Folgen der neucn Gesetze 
noch nicht vertraute Ärzte anfangs glaubten, 
Übertreibung der vorhandenen Beschwerden 
gehört zu den regelmäßigen Erscheinungen. Der- 
artigen Versuchen gegenüber bedarf der Arzt 
ciner besonderen Schulung. In viel eingehenderer 
Weise, als es seither gebräuchlich war, muß die 
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Vorgeschichte erhoben werden; zu den alten und 
bewährten klinischen Untersuchungsmethoden sind 
viele neue hinzugekommen, welche eingehend ge- 
übt sein wollen. In manchen Fällen müssen auch 
spezialärztliche Untersuchungen den eigenen 
Befund ergänzen. Aus diesen Aufgaben des 
Lehrers ergibt sich die Notwendigkeit, daß der- 
selbe über eine Krankenabteilung verfügt. In 
Bonn erhob sich in dieser Hinsicht keine Schwierig- 
keit, da der Verfasser die innere Abteilung im 
Krankenhause der barmherzigen Brüder leitet, das 
seit vielen Jahren an erster Stelle Kranken von 
Berufsgenossenschaften, Schiedsgerichten und dem 
Reichsversicherungsamt aufnimmt. An anderen 
Orten wird die Errichtung eines Instituts und 
einer Krankenabteilung von 30—40 Betten 
für einen entsprechenden Unterricht in der 
sozialen Medizin erwünscht oder notwendig sein. 
Denn nur durch persönliche, unter Anleitung des 
Lehrers stattfindende Untersuchung des ent- 
sprechenden Falles ergibt sich der richtige Nutzen 
für das praktische Leben. Die meist mangelhafte 
Beobachtungsgabe bedarf einer besonderen Schär- 
fung, die Angaben des Hilfesuchenden und der 
objektive Befund müssen verglichen werden 
und nach allem dem beginnt die zweite Auf- 
gabe, das Studium der Akten. 

Der angehende Arzt muß lernen, wie wichtig 
das eingehende Studium dieser ist, welche Be- 
deutung der erste nach einem Unfall erhobene 
Befund für die ganze Zukunft hat, in welcher un- 
verantwortlichen Weise hier teils durch Un- 
kenntnis, teils durch Versäumnis gesündigt 
wird, hier und da durch eine mangelhafte 
Untersuchung und Niederschrift, hier und da 
durch fahrlässige Außerungen und unbe- 
gründete Urteile, welche der Patient zu einem 
schweren Krankheitsbild zusammenträgt. Der an- 
gehende Arzt muß wissen, wie häufig schon vorhan- 
dene Leiden infolge eines wirklichen oder vermeint- 
lichenUnfalls denVersicherungsorganen aufgebürdet 
wirken. Auch die Nachteile, welche aus demKranken- 
kassengesetz für das erstrebenswerte Heilverfahren 
sich ergeben, treten häufig aus den Akten hervor. 
Ein deutliches Bild der ganzen Entwicklung des 
Falles muß sich aus den Akten ergeben, und aus 
dem Vergleich dieser mit dem eigenen Befund 
ergibt sich als dritte Aufgabe die Begut- 
achtung des Falles auf Grund der Vor- 
geschichte, der objektiven Untersuchung und des 
Studiums der Akten. Der Arzt muß wissen, daß 
diese nicht immer so leicht ist, wie es vielfach auf 
den ersten Blick erscheint, daß eingehende 
Kenntnisse der ganzen Pathologie und einer 
schon reichen Kasuistik, daß sorgfältige 
Erwägung der verschiedensten in Betracht kom- 
menden Punkte notwendig sind, um zu einem Ur- 
teil zu gelangen, welches den Behörden zur recht- 
lichen Entscheidung des Falles dienen kann. Ein 
erfolgreicher Unterricht erheischt, daß die Teil- 
nehmer in die selbständige Ausführung derartiger 
Gutachten eingeführt werden. 


Neben der Bearbeitung vorliegender Fälle ist 
es weiter notwendig einzelne Fälle aus der Litera- 
tur herauszugreifen, welche die allgemeine Auf- 
fassung derSchiedsgerichte und des Reichs- 
versicherungsamtes in strittigen Fragen 
dokumentieren und in der Beurteilung für ge- 
wöhnlich als Richtschnur dienen. In gleicher 
Weise empfiehlt es sich auch andere, die ärzt- 
liche Tätigkeit betreffende Fragen, und ge- 
richtliche Entscheidungen zur Besprechung zu 
stellen und an der Hand von Beispielen die ver- 
schiedenen Schwierigkeiten der Beurteilung her- 
vorzuheben. Für ältere Mediziner, welche in 
den Hauptteilen schon Erfahrung besitzen, können 
in diesem Praktikum auch manche Nachteile der 
heutigen Gesetzgebung hervorgehoben und die 
Retormwünsche besprochen werden; auch eigene 
Arbeiten auf den genannten Gebieten können sich 
anschließen. Da es sich bei allen zuletzt er- 
wähnten Übungen um Vorlesungen handelt, 
welche in den schon bestehenden Kliniken oder 
Seminaren ein gewisses Vorbild haben, so wird 
es sich empfehlen eine entsprechende Bezeich- 
nung für dieselben zu wählen. Da gegen dic 
Bezeichnung als Klinik gewisse meines Er- 
achtens nicht berechtigte Bedenken erhoben sind, 
so habe ich für das laufende Wintersemester die 
zuletzt genannten Übungen teils als Übungen (für 
jüngere Teilnehmer) teils als Seminar für 
soziale Medizin (für ältere) angezeigt.!) 

Die für den Unterrichtindersozialen 
Medizin erforderliche Studienzeit habe 
ich bei den im Kultusministerium gepflogenen 
Verhandlungen auf etwa drei Vorlesungen in 
der Woche geschätzt. Die seitherigen Erfahrungen 
lassen es möglich erscheinen, den theoretischen 
und praktischen Teil in dieser Zeit so zu lesen 
und zu demonstrieren, daß die Studierenden in 
einem Semester in das Gebiet so eingeführt 
werden, daß sie beim Übertritt in die Praxis 
nicht völlig neuen und unlösbaren Aufgaben 
gegenübergestellt sind. Es hat sich aber als 
notwendig erwiesen, die praktischen Vorlesungen 
(Übungen und Seminar) jeweils auf ı';, Stunde 
auszudehnen, weil in einer Stunde nicht Genüipend 
Zeit vorhanden ist, eine wichtige Sache zu Ende 
zu führen. Ebensogut wie in einem Semester 
kann der Mediziner die Ausbildung in der sozialen 
Medizin auch auf zwei Semester ausdehnen, indem 
er zunächst das theoretische Kolleg hört und in 
einem folgenden Semester an den praktischen 
Übungen teilnimmt. 

Der ganze Unterricht in der sozialen Medizin 
wird am besten in die oder das letzte Semester 
vordem Staatsexamen gelegt. Der Mediziner 
muß zum richtigen Verständnis eine Anzahl von 
Kenntnissen mitbringen, er muß mit den klini- 
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!) Außerdem habe ich mit dem ärztlichen Verein gemein- 
schaftliche Sitzungen eingerichtet, in welchen hervorragende 
Vertreter eines Sonderfaches Vorträge halten und Diskussionen 
sich anschließen. 
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schen Untersuchungsmethoden vertraut 
‚sein, in der Erhebung der Vorgeschichte und des 
Krankenbefundes schon etwas Übung besitzen 
und für die wichtigen Fragen der Ätiologie 
und der Therapie schon ein gewisses Interesse 
mitbringen. Wenigstens wird bei einer ge- 
wissen Vorbildung in allen diesen Zweigen der 
Unterricht sich am erfolgreichsten gestalten und 
den geringsten Zeitaufwand erfordern. 


Es ist aber durchaus notwendig, die 
soziale Medizin auch in der Prüfung zu 
berücksichtigen. Es könnte das einmal da- 
durch geschehen, daß bei der Meldung zum Staats- 
examen ein Zeugnis über ausreichenden 
Unterricht in der sozialen Medizin ebenso 
erbracht wird, wie über Impftechnik, ge- 
richtliche Medizin, Kinderkrankheiten, 
Ohrenkrankheiten,-. oder dadurch, daß der 
Lehrer der sozialen Medizin als Examinator 
in dem medizinischen Abschnitt mitwirkt, wie es 
für Bonn in diesem Prüfungsjahr bestimmt ist. 


Zum Schluß sei noch eine Frage berührt: Ist 
das Gebiet der sozialen Medizin so 
groß, daß cs die Arbeitskraft eines 
Lehrers ausfüllt? 


Würde bei dem Unterricht in der sozialen 
Medizin nur die Lehrtätigkeit in Betracht kommen, 
so könnte die Arbeitskraft nicht als ausgefüllt 
gelten. Aber die Lehrtätigkeit auf diesem Gebiet 
stellt in anderer Beziehung noch weitgehende An- 
forderungen an den Lehrer. Derselbe muß auf 
allen in Betracht kommenden Gebieten selbst 
tätig sein, oder die Entwicklung derselben ein- 


gehend verfolgen. Er muß zu einem gedeihlichen 
Unterricht die von Krankenkassen, Berufsgenossen- 
schaften, Schiedsgerichten, dem Reichsversiche- 
rungsamt überwiesenen Kranken untersuchen und 
die für den Unterricht geeigneten Fälle aussuchen. 
Er muß die Begutachtung der verschiedensten 
Fälle persönlich auf Grund eingehendster Unter- 
suchung durchführen. Er muß allen Arbeiten 
und Bestrebungen auf dem Gebiet der 
sozialen Gesetzgebung nicht nur ein warmes 
Interesse entgegenbringen, sondern die praktische 
Ausführbarkeit an der Hand seiner Erfahrungen 
zu prüfen und an einer Weiterentwickung mitzu- 
arbeiten bestrebt sein. Die gleiche Aufgabe fällt 
dem Lehrer der sozialen Medizin gegenüber 
den Fragen der ärztlichen Tätigkeit, der 
Vereinsorganisation,derStandesvertre- 
tung und Gesetzgebung zu. Mit allen diesen 
Tätigkeiten sind aber Bestrebungen auf dem Ge- 
biete der Volkswohlfahrt eng verknüpft. Die 
Berührungen mit der arbeitenden Bevölkerung 
drängen geradezu zur Teilnahme an diesen Be- 
strebungen. Nicht allein de Gewerbehygiene 
auch die Fragen, welche Arbeit und Erho- 
lung, Wohnung und Ernährung, Pflege 
der körperlichen und geistigen Gesund- 
heit betreffen, fordern eine weitere Beteiligung 
von ärztlicher Seite, und hierzu ist neben dem 
Hygieniker der Lehrer der sozialen 
Medizin besonders berufen. Bei Ausdehnung 
seiner Tätigkeit auf die Teilnahme an diesen Ge- 
bieten ist das Fach gewiß groß genug, um 
eine volle Arbeitskraft in Anspruch zu 
nehmen. 


V. Tagesgeschichte. 


Behring und die Tuberkulose. Nach längerer Pause 
bat Behring wieder einmal das Wort ergriffen, um seine 
Stellung zur Tuberkulosefrage darzulegen. Am Dienstag, 
den 11. Dezember hielt er zum Besten des „Württembergischen 
Landesvcreins für Krankenpflege in den Kolonien“ in Stutt- 
gart einen Vortrag über die Bekämpfung der Tuberkulose. Als 
Publikationsstätte hat sich Behring das „Berliner Tage- 
blatt“ auserkoren, wie er denn überhaupt in den letzten 
Jahren den Weg zur Öffentlichkeit nicht durch die medizini- 
sche, sondern durch die politische Presse zu nehmen liebt. 
Bis vor kurzem benutzte er eine bekannte französische Tages- 
zeitung zu seinen Publikationen; dieses Verhalten eines 
deutschen Forschers, der in einem deutschen Universitätsinstitut 
seine Arbeiten ausführt, hat mit Recht befremdet. Wir müssen 
überhaupt den schon früher vertretenen Standpunkt aufs neue 
geltend machen, daß medizinische Veröftentlichungen nicht in 
die Tagespresse gehören. Ganz besonders ist dies der Fall, 
wenn sie Fragen betreffen, die als noch nicht hinlänglich ge- 
klärt gelten müssen. Am meisten aber sollten die berufenen 
Träger der Wissenschaft solche Mitteilungen in der politischen 
Presse vermeiden, wenn es sich um eine ausgesprochen pole- 
mische Veröffentlichung handelt. Im vorliegenden Falle hat 
das Verhalten Behring's deshalb ein gewisses peinliches 
Empfinden — selbst bei denen, die der Sache an und für 
sich fern stehen — hervorgerufen, weil Behring es für richtig 
hielt, gerade den 11. Dezember, d. h. den Geburtstag von 
Robert Koch als Tag seines Vortrages und seiner Ver- 
öffentlichung im „Berliner Tageblatt“ zu wählen, während der 
geniale Begründer der modernen. Bakteriologie sich selbst und 
seine Lehren nicht verteidigen kann, da er fern von der 


Ileimat im Dienste der Wissenschaft und unseres Vaterlandes 
tätig ist. — Was die Mitteilungen Behring's anbetrifft, so 
sind sie — soweit die Ätiologie der Tuberkulose in Frage 
kommt — lediglich eine Wiederholung seiner schon früher 
geäußerten Auffassung, die er selbst in den beiden Sätzen 
formuliert: „Die Säuglingsmilch ist die Hauptquelle für die 
Schwindsuchtentstehung“ und „Die Schwindsucht ist nur der 
letzte Vers von dem Liede, dessen erster Vers dem Säugling 
schon an der Wiege gesungen wurde.“ Nach Behring ist 
die Tuberkulinempfindlichkeit nicht geeignet, zu ent- 
scheiden, ob ein Mensch tuberkulös ist oder nicht, sondern 
sie ist eine Immunitätsreaktion — eine Anschauung, die übrigens 
unseres Wissens zuerst von Koch'schen Schülern geäußert 
wurde. Auf der Ansicht fußend, daß die Tiertuberkulose der 
wesentlichste Ausgangspunkt für die Infektion des Menschen 
sei, legt Behring den größten Wert auf die Erkennung und 
Bekämpfung der Rindertuberkulose. Alles dies war bekannt 
und ist schon häufig Gegenstand eingehender Diskussionen 
gewesen. Weniger bekannt ist, daß Behring mit Hilfe 
seines neuen Tuberkulosemittels, welches er Tulaselaktin 
nennt, ein immunisierendes Tuberkuloseschutzmittel 
im Säuglingsalter gefunden zu haben hofft. Es sci deshalb er- 
laubt, die wichtigsten hierher gehörigen Stellen des Vortrages 
wörtlich wiederzugeben: ‚Mein Programm für eine wirksame 
Bekämpfung der menschlichen Tuberkulose ist entnommen den 
tierexperimentellen Erfahrungen, welche speziell für die Ver- 
wertung des Tulaselaktins ganz bestimmte Indikationen in 
bezug auf die Behandlung menschlicher Individuen ergeben 
haben. An dieser Stelle muß ich mich auf die Hervorhebung 
nachstehender Indikationen beschränken: 
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t. Es ist noch zweifelhaft, ob solche Stadien der tuber- 
kulösen Erkrankung, welche unter den Begriff der Lungen- 
schwindsucht fallen, vom Tulaselaktin günstig beeinflußt werden 
können. 

2. Man kann durch intravenöse, durch subkutane und 
durch stomachale Verabreichung des Tulaselaktins nicht bloß 
tuberkulöse Rinder, Schweine und Schafe gegen die krank- 
machende Wirkung nachfolgender Infektionen mit einem für 
Kontrolltiere verderblichen Tuberkulosevirus schützen — was 
relativ leicht ist —, sondern man kann auch den Kaninchen 
und Meerschweinchen einen ziemlich beträchtlichen Tuber- 
kuloseschutz verleihen, wenn man die subkutane Behandlung 
dieser Tiere mit 31o mg meines Tulaselaktins beginnt und die 
Dosierung allmählich innerhalb von 14 Tagen immer höher 
ansteigen läßt. 

3. Der Eintritt des Höhepunkts der Immunität ist nicht 
früher als 5 bis ı2 Wochen nach dem Aufhören der immuni- 
sierenden Behandlung zu erwarten. 

4. Die immunisierende Tulaselaktinbehandlung ist in ihrem 
Zustandekommen genau ebenso zu beurteilen wie diejenige 
Immunisierungsmethode, welche ich in früheren Arbeiten als 
Mithridatisierung gekennzeichnet habe. 

g. Das Fortschreiten des Immunisierungsprozesses läßt 
sich durch die quantitative Bestimmung von Tuberkulose- 
schutzkörpern im Blutserum mit mithridatisierten Individuen 
auf 'luberkuloseschutzkörper kontrollieren. 

6. Die von mir gefundenen Tuberkuloseschutzkörper gehen 
aus dem Blut in die Milch über, und ist es deswegen mög- 
lich, die Säuglinge dadurch zu immunisieren, daß man sie mit 
der Milch tulasebehandelter Muttertiere oder mit der Milch 
ihrer eigenen Mutter ernährt, wenn diese vorher tuberkulose- 
immun gemacht worden sind. 

7. Es ist durch fortgesetzte Tierexperimente erst noch ge- 
nauer zu untersuchen, ob für praktische Zwecke der Säuglings- 
schutz gegenüber der Tuberkulose durch Immunmilchernährung 
oder durch eine mithridatisierende Behandlung vorzuzichen ist. 
So viel läßt sich aber schon jetzt sagen, daß die mithridati- 
sierende Behandlung eine längere Dauer der Immunität zur 
Folge hat. 

8. Solche Tiere, welche bei der diagnostischen Einspritzung 
von Tuberkulin sich als überemptindlich gegenüber diesem 
Mittel erweisen und dadurch den Beweis liefern, daß sie 
tuberkulös intiziert sind, können mit gutem Erfolg einer mithri- 
datisierenden Tuberkuloseimmunisierung unterzogen werden, 
wenn sie sich in gutem Frnährungszustande befinden, und 
wenn die klinische Untersuchung keine manifeste Tuberkulose- 
erkrankung erkennen läßt; und ich erwarte demgemäß, daß 
auch die auf Tuberkulin reagierenden Menschen, wenn sie 
noch nicht phthisisch sind, durch die Tulaselaktinbehandlung 
geheilt und gegen Tuberkulose immun gemacht werden können. 

9. Die Frage, ob tuberkulose Individuen durch die mithri- 
datisierende Tulaselaktinbehandlung von tuberkulosen Lungen 
werden befreit werden können, kann mit einiger Sicherheit 
erst auf Grund einer umfangreichen therapeutischen Statistik 
beantwortet werden. 

10. Kühe, welche bei gutem Frnährungszustand keine 
anderen Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung als die Aus- 
scheidung von Tuberkelbazillen mit der Milch darboten, Ka- 
ninchen mit experimentell erzeugter Augentuberkulose, Schweine 
mit Drüsentuberkulose, Meerschweinchen mit chronisch ver- 
laufender Lungentuberkulose sind mit Erfolg von mir einer 
kurativen Tulaselaktintherapie unterworfen worden. Aus diesen 


‚ therapeutischen Erfahrungen habe ich die Berechtigung zur 


Empfehlung einer Tulaselaktinkur in ähnlichen Tuberkulose- 
fällen beim Menschen abgeleitet. 
Das Gesamtergebnis dieser Sätze läßt sich dahin zusammen- 


fassen, daß voraussichtlich das Tulaselaktin dazu berufen sein 


wird, eine nützliche und praktisch wichtige Rolle zu über- 
nehmen in der kurativen Skrofulosebehandlung, ganz besonders 
aber in der Schwindsuchtsbekämpfung auf dem Wege ciner 
pfäventiv immunisierenden Säuglingsbehandlung.“ Kir. 


Die lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Elberfeld veranstaltet, wie in Ergänzung unseres 
ten Verzeichnisses ergänzend bemerkt sei, unentgeltliche 


ertbildungskurse in den Monaten Januar bis April. Berück- 


chtigt werden folgende Disziplinen: Innere Medizin, Chirurgie, 
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Hautkrankheiten und Syphilis, pathologische Anatomie und 
Bakteriologie (mit Demonstrationen). Außerdem finden Vor- 
träge an den Sitzungsabenden des ärztlichen Vereins statt. 
Nähere Auskunft erteilt San.-Rat Dr. Kleinschmidt. 


Robert Koch, der bekanntlich zwecks Erforschung der 
Schlafkrankheit an der Spitze einer vom Deutschen 
Reiche ausgerüsteten Expedition gegenwärtig in Ost-Afrika 
weilt, hat über die bisherigen Ergebnisse seiner Untersuch- 
ungen interessante Berichte in die Heimat gelangen lassen, 
deren wesentlicher Inhalt sich wie folgt zusammenfassen läßt: 
Es hat sich bestätigt, daß die häufigste Übertragung durch 
eine Fliege, die Glossina palpalis, erfolgt. Das Insekt 
überträgt das spezitische Trypanosoma nicht nur auf Menschen, 
sondern auch auf Tiere, insbesondere auch auf Krokodile, in 
deren Blute sich der Krankheitserreger teilweise in Massen 
vorfand. Entscheidend für die Ausbreitung der Schlafkrank- 
heit sind die mehr oder minder günstigen Lebensbedingungen, 
welche der Glossina palpalis geboten sind. Um diese zu er- 
schweren, kommt als besonders wichtig die Ausrottung ge- 
wisser Buscharten in Betracht, in denen die Fliege mit Vor- 
liebe nistet. Zur Behandlung der Schlafkrankheit hat sich 
bisher am wirksamsten das Arsenpräparat Atoxyl gezeigt, 
von dem Koch hofft, daß es sich ähnlich wie das Chinin 
gegen die Malaria als Spezitikum gegen die Schlafkrankheit 
erweisen werde. Koch hat cine große Anzahl von Kranken 
mit Atoxyl behandelt (mittels Injektionen in Dosen von 0,06 
bis 0,5 steigend) und hält es für zweifellos, daß cine günstige 
Beeinflussung der Schlafkrankheit zu beobachten sei. Mit der 
dem Forscher eigenen Zurückhaltung behält er sich das letzte 
Wort über den Wert des Atoxyls als Prophvlaktikum und 
Heilmittel allerdings noch vor. Hoffen wir, daß es Robert 
Koch gelingen möge, einen sicheren Weg, der zur plan- 
mäßigen Vernichtung des Krankheitsträgers führt, ein Schutz- 
mittel gegen die mörderische Krankheit selbst und eine wirk- 
same Behandlungsmethode zu finden; dann wird er unseren 
Kolonien, also unserem Vaterlande einen unschätzbar wich- 
tigen Dienst leisten und seinem reichen Ruhmeskranze ein 
neues unverwelkliches Blatt hinzufügen. 


Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft. In 
der Sitzung vom 12. Dezember hielt Herr Goldscheider 
den angekündigten Vortrag über die physiologischen Grund- 
lagen der physikalischen Therapie. An der Diskussion be- 
teiligten sich die Herren Cowl und Munter. — Am 19. De- 
zember demonstrierten vor der Tagesordnung: Herr T. Cohn 
einen Fall von Sprachstörung; Herr Litten zwei Fälle von 
tödlicher Blutung bei Lebersyphilis infolge Ruptur variköser 
Venen im Osophagus; Herr Manasse cinen Fall von Pyo- 
nephrose; Herr Martens einen Fall von Osophagusdivertikel 
(Diskussion Herr Kraus); Herr M. Cohn einen Fall von 
klonischem Krampf des Graumensegels. In der Tagesordnung 
hielt Herr M. Senator den angekündigten Vortrag über die 
subglottische I.aryngoskopie. An der Diskussion nahmen die 
Herren A. Rosenberg und E. Mever teil. Sodann sprach 
Herr Heubner zur Kenntnis orthotischer Albuminurie (Dis- 
kussion: Herren Kraus und Senator). 

Der XIV. internationale Kongreß für Hygiene und 
Demographie wird, entsprechend dem auf dem letzten Kon- 
gresse in Brüssel gefaßten Beschlusse, im kommenden Jahre 
in Deutschland abgehalten werden. Unter dem Protektorat 
der Kaiserin wird der Kongreß in der Zeit vom 23. bis 
29. September 1907 in Berlin stattfinden. Die großen Pro- 
bleme der Volksgesundheit und Volkswohlfahrt in gegen- 
seitigem Austausch der Meinungen und praktischen Erfahrungen 
zu besprechen und ihrer Lösung immer näher zu bringen, ist 
der Zweck und das Ziel der Internationalen Zusammenkünfte 
für Hygiene und Demographie. In ernstem Bemühen haben 
die bisherigen Kongresse sich dieser ihrer Aufgabe gewidmet. 
Das Komitee, das zur Vorbereitung des Berliner Kongresses 
gebildet worden ist, gibt sich der Hoffnung hin, daß auch 
diese Zusammenkunft in ihren Arbeiten und Leistungen würdig 
den vorausgegangenen Kongressen sich wird anreihen können, 
und daß sie zahlreich von bewährten Mitarbeitern aus allen 
Teilen der Welt besucht werden wird. Um die Lösung der 
auf dem Kongresse zu erörternden Fragen möglichst zu 
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fördern, sind innerhalb des Kongresses acht Sektionen gebildet 
worden und zwar für: I. Hygienische Mikrobiologie und Para- 
sitologie, Il. Ernährungshygiene und hygienische Physiologie, 
MHI. Hygiene des Kindesalters und der Schule, IV. Berufs- 
hygiene und Fürsorge für die arbeitenden Klassen, V. Be- 
kämpfung der ansteckenden Krankheiten und Fürsorge für 
Kranke, VI. A. Wohnungshygiene und Hygiene der Ortschaften 
und der Gewässer, B. Hygiene des Verkehrswesens, VII. Militär- 
hygiene, Kolonial- und Schiffshygiene. VIH. Demographie. 
Die Sitzungen des Kongresses werden im Reichstagsgebäude 
stattfinden. Anmeldungen zur Teilnahme am Kongreß nimmt 
der Generalsekretär des Kongresses, Herr Dr. Nietner, 
Berlin W 9, Eichhornstr. 9, entgegen, der auch bereit ist, 
über alle näheren Fragen Auskunft zu erteilen. Neben dem 
Kongreß wird eine Ausstellung veranstaltet, deren Leitung 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner, Berlin N4, Hessische- 
straße 4, übernommen hat. Vorsitzender des Organisations- 
komitees ist der Präsident des Kaiserlichen Gesundheitsamts 
Dr. Bumm. 


Die Erhöhung der ärztlichen Honorare in der Privat- 
praxis, über die in den letzten Monaten mehrfach Berichte 
veröffentlicht wurden, ist in sämtlichen zuständigen Ärzte- 
vereinen Groß-Berlins als notwendig anerkannt worden. In 
einer Sitzung am 18. Dezember d. Js., an der Vertreter von 
34 Vereinen mit zusammen 2647 Mitgliedern teilnahmen, 
wurde infolgedessen einstimmig beschlossen, daß die Erhöhung 
der ärztlichen Honorare in der Privatpraxis, und zwar in 
gleicher Weise für Einzel- wie Pauschalhonorierung (Haus- 
arzthonorare), vom I. Januar 1907 ab eintreten solle. 


Auch in diesem Jahre gelangt aus der kürzlich gegrün- 
deten Adolf Salomonsohn-Stiftung eine Beihilfe für natur- 
wissenschaftliche und medizinische Studien- 
zwecke im Betrage von 1000 Mk. zur Verleihung. Be- 
werbungsgesuche sind bis zum 15. Februar 1907 an das 
Kuratorium der genannten Stiftung, Unter den Linden 4, zu 
richten. 


Ein internationaler Kurs der gerichtlichen Psycho- 
logie und Psychiatrie findet an der Universität Gießen von 
Montag den 15. bis Sonnabend den 20. April 1907 in der 
Klinik für psychische und nervöse Krankheiten (Frankfurter- 
straße 99) statt. Der Kurs ist in erster Linie für Juristen und 
Ärzte bestimmt, die mit psychiatrischen Gutachten zu tun 
haben, sodann auch für Beamte an Straf-, Besserungs- und 
Erziehungsanstalten, besonders im Hinblick auf angeborene 
geistige Abnormitäten, ferner für Polizeibeamte, die öfter mit 
geistig Abnormen zu tun haben. Vortragende sind Prof. 
Dr Sommer-Gießen, Prof.Dr.Aschaffenburg-Kölnaj/kh,, 
Privatdoz. Dr. Dannemann-Gießen und Prof. Dr. Mitter- 
maier- Gießen. 


Der Verband kaufmännischer Krankenkassen Deutsch- 
lands, Sitz Barmen, hat an den Reichstag eine Eingabe ge- 
richtet, in welcher er bittet, dem seitens der XIII. Reichs- 
tagskommission zur Beratung eines Hilfskassengesetzes dem 
regierungsseitigen Entwurf angefügten X 3d folgende Fassung 
zu geben: Versicherungsvereine der im & 3a bezeichneten Art 
können durch übereinstimmende Beschlüsse ihrer General- 
versammlung und auf Grund einer besonderen Satzung sich 
zu einem Verbande vereinigen zum Zwecke: 1. des Aus- 
tausches gesammelter Erfahrungen, wie überhaupt der gegen- 
seitigen Belehrung; 2. der Anstellung gemeinsamer Kassen- 
führer und anderer Bediensteter, sowie der Einrichtung ciner 
gemeinsamen Krankenkontrolle; 3. der Abschließung gemein- 
samer Verträge mit Ärzten, Apotheken, Krankenhäusern sowie 


Lieferanten von Heilmitteln und anderen Bedürfnissen der 
Krankenpflege; 4. der Anlage und des Betriebes gemein- 
samer Anstalten zur Heilung und Verpflegung erkrankter 
Mitglieder sowie zur Fürsorge für Rekonvaleszenten; 5. der 
Teilnahme an krankheitvorbeugenden Unternehmungen, be- 
sonders auch an Maßnahmen gegen sog. Berufskrankheiten; 
der Gewinnung günstiger und preiswerter Sommerfrischen und 
Erholungsstätten; der Übernahme gegenseitiger Krankenkon- 
trolle bei auswärts wohnenden oder in Behandlung befind- 
lichen Mitgliedern; der Austragung von Streitfragen aus dem 
Gebiete des Krankenversicherungsgesetzes; der Ermittlung und 
Einführung erprobter Grundlagen für den Kassenbetrieb so- 
wie Aufstellung von Übersichten über das Wirken gleichartiger 
Kassen. — Die unter 2, 3 und 4 genannten Punkte, welche 
seitens der Kommission vorgeschen waren, erachtet der Ver- 
band als nicht genügend. Er legt in eingehender Begründung 
dar, weshalb er eine Erweiterung namentlich auch auf den 
Austausch gegenseitiger Erfahrungen wünscht. Der Verband 
zählt zurzeit 27 Kassen mit 41000 Mitgliedern. 


Die Ableistung des praktischen Jahres der Mediziner, 
das nach dem Staatsexamen der Approbation vorauszugehen 
hat, soll durch ins einzelne gehende Bestimmungen geregelt 
werden. Vorläufig ist den zuständigen Stellen ein Entwurf 
zur Begutachtung vorgelegt worden. In diesen wird Wert 
darauf gelegt, daß die Krankenbehandlung, der Krankenhaus- 
betrieb und die Unterweisung des Pflegepersonals den An- 
forderungen der medizinischen Wissenschaft und Gesundheits- 
polizei in vollem Umfange entsprechen und die Einheitlichkeit 
der ärztlichen Leitung und Versorgung streng gewahrt ist. 
Der ärztliche Leiter der Krankenanstalt wird für die ord- 
nungsmäßige Ausbildung der Praktikanten verantwortlich ge- 
macht. Der Praktikant soll möglichst in der Anstalt wohnen 
und verpflegt werden, damit er alle Zufälle, die sich bei Tag 
und Nacht ereignen, kennen lernt. Es sollen ihm eine be- 
stimmte Anzahl von Krankenbetten, nicht unter zwölf, zuge- 
teilt werden, die er unter Beihilfe und verantwortlicher Leitung 
des vorgeordneten Arztes zu versorgen hat. Dem Praktikanten 
ist die Möglichkeit zu bieten, sich in der Untersuchung und Be- 
handlung der Kranken, in der Abfassung von Krankengeschichten 
und Gutachten, in der Führung der Krankenblätter und in der 
Abhaltung des ärztlichen Wachdienstes soviel wie möglich zu 
betätigen. Die Handhabung der Untersuchungsmethoden, der 
praktischen Ausübung der Krankenpflege, insbesondere das Ein- 
gehen auf die Wünsche und Bedürfnisse der einzelnen Kranken 
und das taktvolle Verhalten gegenüber dem Pflegepersonal, 
die wissenschaftliche Verwertung bemerkenswerter Krankheits- 
fälle, die Anwendung der verschiedensten Heilmethoden und 
der Arzneiverordnung, die Handhabung der Aseptik und die 
Einhaltung der Asepsis, die Mithilfe bei Operationen (Nar- 
kose, Assistenz, Nachbehandlung), die Vornahme derselben, 
überhaupt die Übung in möglichst allen Zweigen der prak- 
tischen Medizin sollen Gegenstände der Unterweisung sein, 
welche die ärztlichen Leiter den Praktikanten zuteil werden 
lassen sollen. Nicht fehlen darf eine entsprechende Unter- 
weisung in der Leitung und Verwaltung der Anstalt, in der 
Durchführung hygienischer Maßnahmen in der Änstalt, sowie 
in dem kollegialen Verhalten anderen Ärzten gegenüber, be- 
sonders in der Privatpraxis. Der Praktikant soll durch den 
Dienst im Krankenhause voll beschäftigt werden. Urlaubs- 
zeit darf nur bis zu 14 Tagen, Krankheit bis zu 4 Wochen 
auf das praktische Jahr angerechnet werden, doch niemals auf 
die der Behandlung der inneren Krankheiten zu verwendenden 
Zeit, die mindestens ein Drittel des Jahres zu betragen hat. 
Der Entwurf enthält ferner Bestimmungen über die Anstellung 
der Praktikanten, die Erteilung des Abgangszcugnisscs und der 
Approbation, sowie über die Anstalten, in denen das praktische 
Jahr abgeleistet werden kann. 


Das Bureau des Zentralkomitees für das 
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Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 
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L Abhandlungen. 


I. Die Barlow’sche Krankheit und 
ihre Behandlung. 


‚Von 
Priv.-Doz. Dr. B. Bendix in Berlin. 


Die Barlow’sche(oder Möller- Barlow'sche) 
Krankheit darf wegen ihrer nicht allzugroßen 
Häufigkeit und der Eigenart ihres klinischen Bildes 
ein hohes Interesse auf seiten des Praktikers be- 
anspruchen. Während die Krankheit in voller 
Entwicklung bei einiger Erfahrung unschwer zu 
diagnostizieren ist, wird sie in ihrer rudimentären 


Form leicht übersehen und verkannt. Ihre Patho- 
genese ist trotz vielfacher Bemühungen auch heute 
noch in dasselbe Dunkel gehüllt wie vor nunmehr 
beinahe 50 Jahren, als die erste Publikation über 
sie durch Möller erfolgte. 

Mit der Benennüang „Barlow’sche“ oder 
„Möller-Barlow’sche“ Krankheit wird darauf 
verzichtet, in dem Namen das Wesen der Krank- 
heit auszudrücken, sondern es soll den Männern 


ein Ehrendenkmal gesetzt werden, welche sich 


um die Erforschung der Krankheit große Ver- 
dienste erworben haben, indem der eine (Möller) 
zum erstenmal eine scharfe Zeichnung des klini- 
schen Bildes entworfen, der andere (Barlow) 
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eine pathologisch anatomische Grundlage ge- 
schaffen hat. 

Die Barlow’sche Krankheit dokumentiert 
sich im klinischen Bilde als eine hämorrhagische 
Diathese der zwei ersten Lebensjahre, infolge 
chronischer Ernährungsstörung, welche speziell 
durch eine typische mit starker Schwellung 
und intensiver Schmerzhaftigkeit einhergehende 
Knochenerkrankung ihren Ausdruck findet. Zu 
dieser Knochenaffektion gesellt sich öfters eine 
skorbutartige Zahnfleischerkrankung, und als Be- 
gleit- oder Folgeerscheinung entwickelt sich häufig 
Kachexie und allgemeine Anämie. 

Das Alter, in welchem die Kinder von der 
Barlow’schen Krankheit befallen werden, bewegt 
sich in der Regel zwischen dem 4. und 18. Monat 
Der überwiegend größere Teil aller bekannten 
Fälle entwickelten sich in den letzten 4 Monaten 
des ersten Lebensjahres. In einem früheren Lebens- 
alter als der 4. Monat ist das Leiden, soweit ich 
aus meinen eigenen Aufzeichnungen von im ganzen 
17 Fällen und aus den Zusammenstellungen ande- 
rer Autoren ersehen kann, überhaupt nicht be- 
obachtet worden, und nur ausnahmsweise scheint 
es bei Kindern aufzutreten, die das 2. Lebensjahr 
überschritten haben. 


Ich selbst verfüge über einen derartigen Spätfall, welcher 
bereits im Alter von 2!/, Jahren stand, als er in meine Be- 
obachtung kam. Der Knabe hatte alle Erscheinungen der 
Barlow’schen Krankheit: es bestand eine leichte Gingivitis, 
auffallende Blässe der Haut und der Schleimhäute und eine 
derartige Knochenschwäche und Muskelschlaffheit, verbunden 
mit großer Schmerzempfindlichkeit, daß jeder Versuch des 
Stehens oder Gehens verhindert wurde. Das Symptomenbild 
bestand nach Angabe der Eltern schon Monate, ohne richtig 
gedeutet zu sein. Monate waren auch notwendig, um das Kind 
einer vollkommenen Heilung entgegenzuführen. 


Bei den von Barlo w'scher Krankheit befalle- 
nen Kindern, handelt es sich stets um künstlich 
ernährte Kinder, welche entweder mit einer der 
üblichen Milchverdünnungen in gekochter oder 
sterilisierter Form, oder mit künstlichen Nähr- 
präparaten aufgezogen worden sind. Bei Brust- 
kindern ist diese Ernährungsstörung von einwands- 
freien Beobachtern niemals gesehen worden. 

Es scheint keinem Zweifel zu unterliegen, 
daß die Jahreszeit einen gewissen prädisponieren- 
den Einfluß auf die Entwicklung und den Aus- 
bruch der Barlow’schen Krankheit hat, denn man 
sieht die Mehrzahl der Fälle in der kälteren Jahres- 
zeit, im Spätherbst oder im Frühling bei naßkalter 
Witterung entstehen. 

Auffallend ist die Häufigkeit der Fälle in der 
besseren Praxis, wo die Kinder unter günstigen 
hygienischen Lebensbedingungen und unter bester 
Nahrungsversorgung aufwachsen. Unter meinen 
eigenen Beobachtungen befindet sich keine einzige 
aus der Armenpraxis. Und auch von Heubner's 
Fällen gehört nur einer dem Krankenhause an. 

Immerhin kommen von dieser scheinbaren 
Regel auch Ausnahmen vor: so sah Hirsch- 
sprung, ein vorzüglicher Kenner der Barlow- 
schen Krankheit, diese auch häufig unter be- 
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scheidenen häuslichen Verhältnissen auftreten, und ” 
die von den Pathologen Schmorl und Nau- 
werck herangezogenen und durch die Sektion 
bestätigten Fälle gehörten ohne Zweifel den ärmsten 
Bevölkerungsschichten an. 

Regionär scheint die Barlow'sche Krank- 
heit nicht gleichartig aufzutreten. In England, 
Nord-Amerika und Holland ist dieselbe nach dem 
vorliegenden Material als ziemlich verbreitet an- 
zusehen. In Rußland, Schweden, Norwegen, Öster- 
reich und Süd-Deutschland scheint sie dagegen 
verhältnismäßig selten zu sein. Auch in Nord- 
Deutschland wird sie in ziemlicher Häufigkeit be- 
obachtet, und man gewinnt den Eindruck, als 
wenn sie von Zeit zu Zeit zahlreicher auftritt. 
Dieser Wahrnehmung konnte man sich für Berlin 
ganz besonders im Jahre 1902 nicht entziehen, 
zu welcher Zeit von allen Ärzten und ganz be- 
sonders von Kinderärzten, eine bei weitem grö- 
Bere Zahl von Barlow-Erkrankungen als sonst 
irgend wann zur Beobachtung gekommen ist. Es 
scheint allerdings, als wenn für diese Häufung 
ein bestimmtes, durch die Nahrung gegebenes 
schädigendes Moment herangezogen werden darf. 

Die Barlow’sche Erkrankung beginnt für ge- 
wöhnlich ziemlich plötzlich mit Unruhe, Schlaf- 
losigkeit, Verdrießlichkeit und vermindertem 
Appetit bei meistenteils gut oder leidlich gut ent- 
wickelten Kindern, die bis dahin scheinbar ganz 
gesund gewesen waren. Bei genauerem Nach- 
forschen hört man allerdings nicht ganz so selten 
von schon längere Zeit bestehenden oder vorauf- 
gegangenen Darmkatarrhen oder dyspeptischen 
Zuständen oder von hartnäckiger Verstopfung. 
Scharf beobachtende Mütter erzählen auch öfters, 
es sei ihnen aufgefallen, daß die Kinder schon 
geraume Zeit die Nahrung nicht mehr mit 
dem gleichen Appetit wie vordem genommen, 
und einzelne Mahlzeiten vollkommen verweigert 
hätten. Des weiteren wird bisweilen angegeben, 
daß die Kleinen an heftigen, rheumatischen 
Schmerzen litten, die sich mit großer Intensität 
eingestellt hätten. 

Bei der Untersuchung findet der Arzt gewöhn- 
lich das Kind entweder mit gebeugten Gelenken 
im Bett liegend, oder beide Beine steif und ge- 
streckt haltend. Der Kranke wimmert, auch ohne 
irgendwelche Berührung, häufig bereits, wenn man 
an das Bett herantritt. Die Schmerzempfindlich- 
keit ist ganz besonders an den unteren Extremi- 
täten ausgeprägt, und macht sich vor allem geltend, 
wenn die Kinder trocken gelegt, gebadet oder 
aus dem Bett genommen werden. Am wenigsten 
scheinen sie von Schmerzen geplagt zu sein, wenn 
sie die Beine an den Leib anziehen; diese Lage 
weckt anfangs bei den Eltern bisweilen den Verdacht 
auf Leib- oder Kolikschmerzen. Oft liegen die 
Kranken selbst die kleinste Bewegung vermeidend, 
wie gelähmt da. In extremen Fällen sind die 
Schmerzen so groß, daß die Kinder auch ohne 
Lageveränderung oder Berührung laut aufschreien. 
Bei Patienten nach dem ersten Lebenshalbjahre, 
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wo schon Steh- und Gehversuche gemacht worden 
waren, ist die Lust für diese Funktionen wieder 
vollständig verloren gegangen, jede nicht unbedingt 
notwendige Bewegung des Körpers wird ängstlich 
vermieden. 

Schon früh fällt an dem Kinde eine erhebliche 
Blässe auf, welche sich bis zur graufahlen oder 
wachsbleichen Färbung der Haut steigern kann. 
Die Muskulatur wird schnell schlaff und weich. 
Ein Teil der Kinder weist am Schädel und an den 
Rippen die Zeichen einer mäßig entwickelten 
Rachitis auf, mit gleichzeitig vorhandenen starken, 
besonders profusen Schweißen am Kopf, ohne 
daß jedoch in allen Fällen die Erscheinungen der 
Knochenweichheit nachzuweisen wären. 

Die Temperatur ist beim Ausbruch der Bar- 
low schen Krankheit entweder normal oder wenig 
erhöht, nur in einigen vereinzelten Fällen erhebt 
sie sich bis zu 39 und 40° C. 

Neben der Anämie, der Hinfälligkeit, der Ab- 
magerung, dem Appetitmangel, der Verdrießlich- 
keit und der Schlaflosigkeit, fallen vor allem, und 
zwar bei den akut einsetzenden Fällen sofort, bei 
den subakuten nach einigen Tagen die Verände- 
rungen an den Knochen in die Augen. Diese, und 
zwar vorwiegend die der unteren Extremitäten, 
schwellen an, und erscheinen im weiteren Ver- 
lauf der Krankheit verdickt, und zwar mehr an 
der Diaphyse als an den Epiphysen, wenngleich 
die Schwellung ihren Ausgangspunkt auch oft in 
der Gegend der Gelenke zu nehmen scheint. Über 
der Auftreibung ist häufig die Haut prall ge- 
schwollen, sieht glänzend und meist blaß aus, 
kann aber auch eine rötliche oder rot-blaue Ver- 
färbung annehmen. Der Fingerdruck hinterläßt 
bisweilen eine leichte Vertiefung. Bei Ergriffen- 
sein der Tibia werden stärkere Fußödeme ziem- 
lich konstant gefunden. Tastet man den Knochen 
ab, so kann man entweder eine spindel- oder 
zylinderförmige Auftreibung desselben resp. seiner 
nächsten Umgebung oder eine mehr diffuse An- 
schwellung konstatieren. Häufig beginnt die Er- 
krankung mit einer Intumeszenz des Femur und 
der Tibia und geht dann auf die obere Extremität 
über, — der Prozeß scheint zu wandern —, noch 
häufiger ist auch nur Ober- und Unterschenkel 
ergriffen. Der Prozeß kann auf eine Seite be- 
schränkt bleiben oder beiderseitig werden. Nur 
ausnahmsweise werden andere als die langen 
Röhrenknochen ergriffen, selten finden sich harte, 
umschriebene Schwellungen am Schädel, an der 
Skapula, an den Rippen, am Os ilei, an der Fuß- 
wurzel. Ziemlich häufig ist eine Auftreibung des 
Ober- und Unterkiefers, und zwar dann stets in ihren 
Alveolarfortsätzen. Nach Heubner's Aufstellung, 
der im Jahre 1903 über 65 selbst beobachtete 
Fälle berichtet hat, waren die unteren Epiphysen 
der Oberschenkel diejenige Stelle, wodie Schwellung 
und der Schmerz am häufigsten und stärksten 
ausgebildet war; unter 54 Fällen, wo eine deut- 
liche Schwellung nachweisbar war, waren 33 mal 
nur die Oberschenkel, 14 mal Ober- und Unter- 


schenkel, 7 mal nur die Unterschenkel ergriffen. 
Neben der von Heubner am allerhäufigsten be- 
obachteten hämorrhagischen Knochenperiosterkran- 
kung der Oberschenkel (47 mal) fand sich beinahe 
ebenso häufig die Kiefererkrankung (44 mal). 

Epiphysenlösungen, bald mit Krepitation bald 
ohne dieselbe, gehören nicht zu den Seltenheiten. 
Die Gelenke bleiben in allen Fällen intakt. 

Die Schmerzempfindlichkeit ist auf der Höhe 
der Affektion enorm, so daß man die Abtastung 
des ganzen Skeletteils nur mit der größten Vor- 
sicht und Sanftheit ausführen kann. Die Empfind- 
lichkeit gegen Berührung und die Scheu vor 
aktiver Bewegung kann sich bis zur völligen Be- 
wegungslosigkeit — Pseudoparalyse — steigern. 
Die untere Extremität, um die es sich meistenteils 
handelt, hängt dann schlaff herab, oder sie ist 
stark flektiert, seltener gestreckt oder nach außen 
rotiert. 

Bei genauer Palpation konstatiert man, daß 
die Geschwulst zum Teil in den Weichteilen, in 
der Haut und den Muskeln sitzt, sich aber von 
dort als feste Masse deutlich bis in die Tiefe zu 
ihrem eigentlichen Sitz zwischen dem Knochen 
und dem von ihm abgehobenen Periost verfolgen 
läßt. 

Noch charakteristischer und der Diagnose zu- 
gänglicher wird das Krankheitsbild, wenn zu der 
Kachexie und der typischen Knochenerkrankung, 
den Kardinalsymptomen dieses eigentümlichen 
Prozesses, hämorrhagische Erkrankungen der Haut, 
der Schleimhäute, oder der inneren Organe als 
nicht so seltene Erscheinung hinzukommen. 

Obenan in der Häufigkeit steht die skorbut- 
artige Schwellung und Blutung des Zahnfleisches. 
Bei Besichtigung des Mundes findet sich der be- 
merkenswerte Befund, daß diejenigen Partien des 
Zahnfleisches, wo bereits Zähne durchgebrochen 
sind, oder wo sich der Durchbruch vorbereitet, 
hochgradig geschwollen, von schwammiger Kon- 
sistenz und dunkelblaurot gefärbt sind, und bei 
Berührung, oft schon beim Öffnen des Mundes, 
zu bluten anfangen. Die übrige Mund- und 
Rachenschleimhaut scheint normal. Sind noch 
keine Zähne vorhanden, so zeigt das Zahnfleisch 
überhaupt keine Abnormität oder höchstens ganz 
kleine bläuliche Flecke an den Stellen, wo der 
Durchbruch des Zahnes später zu erwarten ist. 
Nur sehr selten kommt es zu einer ausgesprochenen 
Stomatitis mit Ulcerationen und Foetor ex ore. 
Die Mitbeteiligung des Zahnfleisches erschwert 
bisweilen die Nahrungszufuhr. Die blutigen Suf- 
fusionen finden sich am häufigsten an den Schneide- 
zähnen, aber auch die Back- und Eckzähne werden 
nicht verschont. Seltener sind Blutungen in der 
Haut (Petechien, Sugillationen), vereinzelt Blutungen 
der Schleimhäute, so an der Zungenspitze, an den 
Zungenrändern in Gestalt kleinster, punktförmiger 
Hämorrhagien, ferner Nasenblutungen, und sub- 
konjunktivale Blutungen. Gelegentlich kann es 
auch zu einer ödematös-hämorrhagischen An- 
schwellung eines oder beider Augenlider kommen, 
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wodurch in extremen Fällen letztere zu prallen, 
blutroten, unförmigen und das Gesicht ent- 
stellenden Säcken umgewandelt werden, die zu 
der Bläue des Gesichtes stark kontrastieren. 
Bluthaltige Stühle gehören zu den Seltenheiten. 
Auch die Mitbeteiligung der Nieren und speziell 
die Nierenblutungen sind ein seltenes Vorkommen. 
In einzelnen Fällen enthält der Harn gelegentlich 
nur geringe Mengen von Eiweiß, in anderen ist 
er dagegen blutig gefärbt und zeigt neben einem 
großen Eiweißgehalt im mikroskopischen Bilde 
reichlich rote Blutkörperchen, Nierenepithelien, 
hyaline und granulierte Zylinder. Die hämo- 
rrhagische Nephritis ist von Heubner in 9,2 Proz. 
seiner Fälle beobachtet worden, ich selbst finde 
sie in 7,2 Proz. meiner eigenen Beobachtungen 
verzeichnet, und Neumann hat in neun darauf 
untersuchten Fällen viermal Nierenstörungen ge- 
sehen. Bemerkenswert ist bei zwei von Neumann'’s 
Fällen ein Übergang der Nierenentzündung in die 
chronische Form, während sonst auch diese Stö- 
rung wie alle anderen mit der eingeleiteten Be- 
handlung verschwindet. Das plötzliche Auftreten 
blutigen Urins ohne irgend eine nachweisbare 
Ursache ist scheinbar ab und zu das einzige 
Symptom der hämorrhagischen Diathese. Auf 
die richtige Diagnose dieser abortiven Form wird 
man nur hingewiesen, wenn man sie bereits 
aus Erfahrung kennt. In anderen Fällen hört 
man bei genauem Nachforschen von bereits länger 
bestehender Appetitlosigkeit, Verdrießlichkeit und 
Unruhe des Kindes, dasselbe sieht auch blaß aus 
— eine Erscheinung, die natürlich ebenso gut in 
Beziehung zur Nierenerkrankung gebracht werden 
kann — und bei exakter Untersuchung findet 
sich auch wohl eine leichte Empfindlichkeit der 
Beine. Besteht die hämorrhagische Nephritis für 
sich ganz allein, so wird ihre Diagnose durch den 
Erfolg der Therapie bestätigt. 


Eigene Beobachtung: Kind K. R., geb. 13. IX. 1904, 
Gewicht 3300. Ernährung mit verdünnter Kuhmilch, dauernde 
Durchfälle, schlechte Zunahme. 4. XE Gewicht 3740. Malz- 
suppe anfangs in der Keller’schen Vorschrift, später allmäh- 
lich auf '/, und ?/, Milchlösung steigend und mit dem Malz- 
suppenextraktzusatz herabgehend. Daraufhin Stuhl normal, 
gute Entwicklung. 3. II. 1905 Gewicht 5960. Versuch zur 
Milch zurückzukehren, scheitert an erneuten Darnikatarrhen 
und Gewichtsstillstand. Wiederum Malzsuppe. Vom 17. HI. 
trinkt das Kind schlecht, eine Untersuchung ergibt nichts 


Abnormes. Gewicht: 
28. Woche 17. IH. 6490. 
29. m 24. lII. 6400. 
30. 5 31. Ill. 6570. 
31. ii 7. IV. 6710. 
32. A 14. IV. 6710. 
33: 5 21. IV. 6520. 
34. = 27. IV. 6720. 
35 » 5. V. 6630. 
36 hs ı2. V 6430. 
37 „ 10. V 6280. 
38 „ 26. V 6500. 


39. Woche 2. VI. 6520. 
40. y 9. VI. 6720. 
4. u 16. VI. 6630. 
42. u; 23. VI. 6940. 
43: u 30. VI. 6710. 
44 u 7. VI. 7030. 
45 s» 14. VII. 6960. 
46. ,„ 21. VII. 7280. 


Mit dem 4. IV. große Unruhe, vollständige Appetitlosig- 
keit. 6. IV. Blutiger Harn, mikroskopisch: rote Blutkörperchen, 
granulierte Zylinder. 14. IV. Kind schreit bei Berührung der 
unteren Extremitäten, keineSchwellungen. Diagnose: Barlow- 
sche Krankheit. Therapie: Rohe Milch. ı9. IV. Harn blut- 
frei. 28. 1V. bis 20. V. Durchfälle, Mehlnahrung, allmählich 
zu Milch und gemischter Kost. 7. VI. Rezidiv der Nieren- 
blutung. Rohe Milch, Fleisch und Fruchtsaft. 10. VII. Harn 
w:cder normale Farbe. 17. VII. Im Sediment nichts Abnormes. 


Die Untersuchung der Lungen, des Herzens 
und der Leber ergibt bei der Barlo w'schen 
Krankheit, wenn Komplikationen fehlen, keine 
pathologischen Veränderungen. Milzvergrößerung, 
bisweilen um das Doppelte, wird öfters gefunden, 

Ab und zu kommen Fälle vor, die weniger 
bestimmt und mit nur geringer Intensität einsetzen: 
es besteht, neben ausgesprochener Anämie, herab- 
gesetzten Appetit, auffallender Unruhe, nur all- 
gemeine Hyperästhesie oder Empfindlichkeit der 
Beine ohne Schwellung derselben. Werden diese 
rudimentären Fälle (Formes frustes) rechtzeitig 
und richtig erkannt, so wird durch Wechsel in 
der Ernährung der eigentliche Ausbruch der 
Krankheit verhütet. 

Der Verlauf der Krankheit ist fast regel- 
mäßig ein chronischer und erstreckt sich gewöhn- 
lich auf 2— 3 meist sogar auf 3—4 Monate, wenn 
die Diagnose nicht gestellt, und eine Behandlung 
nicht eingeleitet wird; in seltenen Fällen genesen 
die Kinder ohne Behandlung in 2—3 Wochen, 
und es soll die Spontanheilung durch Eintritt der 
warmen Witterung begünstigt werden. In der 
Regel bedarf es zur Heilung aber einer richtigen 
und frühzeitigen Behandlung, die in den meisten 
Fällen in verhältnismäßig kurzer Zeit zum Ziele 
führt. Die starke Schwellung der Extremitäten 
geht immer in einigen Tagen zurück, die ge- 
spannte Haut wird wieder weich und faltig, die 
Konturen der Knochen treten wieder hervor, der 
Schmerz läßt nach und verschwindet bald voll- 
kommen. Die normale Funktion der Bewegungen 
stellt sick wieder ein, das Kind macht Aufrich- 
tungs-, Geh- und Stehversuche. Die Blutungen 
schwinden. Anstatt der Blässe tritt wieder normale 
Hautfarbe ein, und bei gutem Appetit, der sich 
mehr und mehr steigert, beginnen die kachekti- 
schen Erscheinungen zu weichen, kurz das Kind 
ist auf dem Wege der Rekonvaleszenz und Heilung. 

Nicht ausgeschlossen sind im Verlauf der Krank- 
heit Störungen von seiten des Darms und der 
Luftwege, die dem schon durch die Blutungen 
geschwächten Kinde leicht verhängnisvoll werden 
können. 
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Die Diagnose läßt keinen Zweifel, sobald 
die drei genannten Kardinalsymptome: das charak- 
teristische Knochenleiden, die Kachexie, die skorbut- 
artige Gingivitis sämtlich vorhanden sind. Aber 
auch in den Fällen, wo die Knochenerkrankung 
die einzige Erscheinung bleibt, wird man kaum 
eine Fehldiagnose stellen, dadie Knochenschwellung 
nach ihrem Sitz, ihrer Ausbreitung und Form, 
begleitet von intensiver Schmerzhaftigkeit und 
hochgradiger Funktionsstörung, in ihrem lang- 
samen Rückgang ohne die geringste Neigung zur 
Suppuration (Probepunktion!) etwas so Charakte- 
ristisches darbietet, daß sie sich kaum mit einer 
anderen Krankheit verwechseln läßt. Die Dia- 
gnose der Abortivformen stößt auf größere 
Schwierigkeiten. Plötzlich oder allmählich sich 
steigernder Appetitmangel, der sich nach und 
nach bis zur Aversion und Verweigerung der 
vorher angenehmen Nahrung steigern kann, sind 
auch ohne jedes andere Symptom verdachterregend. 
Blutiger Harn bei bis dahin gesunden Säuglingen 
soll gleichfalls an Barlow denken lassen. In 
manchen rudimentären Formen kann unsere Ver- 
mutung erst gesichert werden durch den Erfolg 
der sich gegen die hämorrhagische Diathese 
richtenden Diät. 


Fehldiagnosen sind möglich bei Verwechslungen 
der Barlow'schen Krankheit mit Rachitis, Lues, 
Osteomyelitis, akutem Gelenkrheumatismus. Gegen 
Rachitis spricht die fast gänzlich auf die Diaphyse 
beschränkte Schwellung und die lokalisierte über- 
große Schmerzhaftigkeit.e. Auch handelt es sich 
bei der Rachitis vorwiegend um Schmerzen an 
den Rippen: Die Kinder schreien, wenn sie ge- 
hoben werden; bei Barlow'scher Krankheit 
handelt es sich dagegen um Empfindlichkeit der 
unteren Extrermität bei Berührung der Beine. 


Gegen Lues hereditaria spricht das Fehlen 
jeden anamnestischen Anhaltes für diese, das 
Lebensalter, die Lokalisation einer etwavorhandenen 
Pseudoparalyse, welche man bei Lues gewöhn- 
lich an den Armen, und meist in den ersten 
Lebensmonaten, dagegen bei Barlo w'scher Krank- 
heit, welche fast nie vor dem 4. Lebensmonat 
auftritt, an den Beinen beobachtet. Ferner halten 
sich die Schwellungen der Röhrenknochen bei 
Lues mehr an das Gebiet der Epiphysengrenzen, 
ihre Schmerzhaftigkeit ist entweder äußerst ge- 
ring oder fehlt vollkommen. Ebenso ermangelt 
es der charakteristischen Haut- und Schleimhaut- 
symptome der angeborenen Syphilis. 


Der akute Gelenkrheumatismus wird auszu- 
schließen sein, wenn man sich durch genaues Ab- 
tasten überzeugt hat, daß nicht eigentlich die 
Gelenke, sondern die angrenzenden Epiphysen 
und die Diaphysen von den Schweilungen ergriffen 
sind. 


Gegen die Fehldiagnose einer Osteomyelitis 
kann man sich in ganz zweifelhaften Fällen, falls 
die Fieberkurve nicht den Ausschlag gibt, durch 
eine aseptische Probepunktion, die bei der haemo- 


rrhagischen Diäthese Blut und niemals Eiter ergibt, 
schützen. 

Die Prognose der Krankheit bietet im allge- 
meinen günstige Chancen, vorausgesetzt, daß das 
Leiden rechtzeitig erkannt und zweckmäßig be- 
handelt wird. Die Barlow’sche Krankheit ist 
eine Affektion, die Neigung hat spontan zu heilen; 
immerhin sind eine Reihe von Todesfällen, be- 
sonders in England und in letzter Zeit auch in 
Deutschland häufiger beobachtet worden. In 
Fällen, die mit ausgedehnter Stomatitis einher- 
gehen, oder mit Blutungen der inneren Organe, 
wird die Prognose nicht unwesentlich getrübt, und 
gleichfalls wird sie verschlechtert, wenn Kompli- 
kationen von hochgradiger Rachitis, von seiten 
der Atmungs- und Verdauungswege auftreten. 
Wenn man aus den beiden größten Sammel- 
forschungen über Barlow’sche Krankheit, die 
bisher vorliegen, nämlich aus der Statistik von de 
Bruin — 141 Erkrankungen mit 32 Todesfällen 
— und der amerikanischen Sammelforschung — 
379 Erkrankungen mit 29 Todesfällen -— die Mitte 
nimmt, so ergibt sich immerhin eine nicht un- 
bedeutende Mortalität von 11,7 Proz. Für Deutsch- 
land scheinen die Verhältnisse günstiger zu liegen, 
wenn man heranzieht, daß Heubner unter 65 Be- 
obachtungen in den Jahren 1876— 1902 nur einen 
Todesfall erlebt hat. 

Die anatomischen Veränderungen bei der 
Barlow'schen Krankheit, welche schon im Jahre 
1883 Barlow festgestellt und in typischer Weise 
beschrieben hat, und seitdem von späteren Be- 
obachtern, wie Schmorl, Nauwerck, 
Schoedel, Jacobsthal und Naegeli be- 
stätigt und erweitert worden sind, geben einen 
vollkommenen Aufschluß für die intra vitam am 
Krankenbett beobachteten Symptome. Der Haupt- 
sache nach handelt es sich anatomisch bei der 
Barlow’schen Krankheit, 1. um eine Neigung 
von Blutaustritten aus den Gefäßen, die vorwiegend 
das Knochenmark und das Periost betrifft, aber 
auch auf andere Organe, Haut, Schleimhaut, so 
des Intestinaltraktus, des Iymphatischen Apparats, 
auf die Mesenterialdrüsen und auf die Milz über- 
greifen kann und 2. um eine in Abhängigkeit von 
den Markblutungen auftretende Ernährungsstörung, 
welche sich im speziellen in einer Hemmung der 
Knochenapposition, einer lokalen Atrophie des 
Knochens, die zuweilen zu einem Brüchigwerden 
desselben führt, äußert. 


Die Knochenerkrankung erstreckt sich nach den neueren 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen von 
Schmorl, Schoedel und Nauwerck, Jacobsthal, 
sowohl auf das Mark, als auf die wachsenden Knochen selbst. 
Bei fortdauernder Resorption des fertigen Knochens, tindet 
eine Hemmung der normalen Össifikation statt, indem regel- 
mäßig die osteoblastische Knochenapposition an die per- 
sistenten Kalkbälkchen hinter der Norm zurückbleibt oder völlig 
fehlt („fehlende oder minderwertige osteoblastische Tätigkeit“) 
und häufig eine mangelhafte Finschmelzung resp. reichliches 
Erhaltenbleiben der Bälkchen verkalkter Knorpelgrundsubstanz 
vorliegt (Verringerung oder völliger Mangel von Osteoklasten‘“). 
Der minderwertigen Leistung der Osteoblasten und Osteo- 
klasten entspricht eine krankhafte histologische Beschaffenheit 
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des Knochenmarks. Anstatt des in diesem Lebensalter zu er- 
wartenden zahlreichen Lymphoidmarks findet sich an den 
Össifikationsgrenzen in größerer oder geringerer Ausdehnung 
ein Knochenmark, welches im wesentlichen nur aus dem binde- 
gewebig-zelligen Gerüste und aus Blutgefäßen besteht. Als 
Folgezustand ‘der mangelhaften Knochenentwicklung (mehr 
oder minder starke Verdünnung und Osteoporose an der Dia- 
physenrinde) kommt es zu Lockerungen an den Epiphysen 
bis zu Zusammenbrüchen, die zu Einkeilungen von Epipbyse 
und Diaphyse, zu Infraktionen und Frakturen führen, die ihrer- 
seits Blutungen hervorrufen oder vorhandene vermehren können. 
Nach Schmorl spielen Trauma, Frakturen und Infraktionen 
die wesentlichste Rolle für die an den langen Röhrenknochen 
und an den Rippen auftretenden Blutungen. Nauwerck 
und Schoedel stellen dagegen die hämorrhagische Diathese 
mehr in den Vordergrund als Ursache für die Blutungen, nach 
ihnen entsteht ein großer Teil der Knochenblutungen „spontan“. 
Auf dem "gleichen Standpunkte steht Jacobsthal, der an- 
nimmt, daß unter dem Einfluß dieser primären Blutungen mit 
der Ernährungsstörung als Folge oder unter Mitwirkung einer 
Krankheitsnoxe eine Atrophie des alten Knochengewebes ein- 
tritt. Looser sieht das Wesen einzig und allein in einer 
hämorrhagischen Diathese infolge einer chronischen Ernährungs- 
störung. Alle übrigen Symptome sind die Folgen der be- 
sonderen Lokalisation der Blutungen. 


Bezüglich der Zugehörigkeit der Barlow- 
schen Krankheit zur Rachitis haben auch die 
neueren Untersuchungen noch keine Einigung er- 
zielt. Nauwerck und Schoedel betrachten die 
Rachitis als einen untrennbaren Bestandteil der 
Barlow’schen Krankheit und fassen letztere als 
eine nach gewissen Richtungen hin gesteigerte 
Rachitis auf. Nach Medin und Schmorl hat 
die Barlow’sche Krankheit mit Rachitis nichts 
zu schaffen, eine Ansicht, der sich nach den ana- 
tomischen Befunden der größte Teil der Pädiater 
anschließt. Die Barlow’sche Krankheit ist sicher 
nicht notwendig an das Vorhandensein einer 
Rachitis gebunden, da ein großer Teil der 
Fälle von Barlow’scher Krankheit ohne klinisch 
nachweisbare Rachitisauftritt; eine prädisponierende 
Bedeutung mag die „Englische Krankheit“ für 
diese hämorrhagische Erkrankung haben, aber 
nicht mehr und nicht weniger als jede andere 
den Organismus schwächende Krankheit. 


So eindeutig und gleichlautend von namhaften 
Vertretern der Pathologie die anatomischen Be- 
funde bei der Barlow'schen Krankheit angegeben 
werden, so wenig befriedigend ist unsere Er- 
kenntnis von der eigentlichen Entstehungs- 
ursache und dem Wesen dieser Affektion. Allem 
vorausschicken möchte ich, daß die so häufig auf- 
geworfene und diskutierte Frage, ob es sich bei 
der Barlo w'schen Erkrankung mit ihrer Neigung 
zu Blutaustritten, mit schwerer Anämie und 
Kachexie, etwa um Erscheinungen eines „infantilen 
Skorbut“ handelt, welcher ähnlich oder gleich- 
zusetzen wäre derselben Erkrankung beim Er- 
wachsenen, auch heute noch nicht entschieden 
ist. Es besteht mehr Neigung denselben abzu- 
lehnen als anzuerkennen. Die Ursachen der Er- 
nährungsstörung — eine solche liegt der Barlow- 
schen Krankheit zweifellos zugrunde — sind heute 
noch genau so unklar, wie zu der Zeit, als im 
Jahre 1383 die erste Veröffentlichung Barlow's 
erschien. Forscht man bei den Kindern welche 


- ruft. 


der Barlo w'schen Krankheit verfallen sind, nach 
der Art ihrer Ernährung, so ist ein großer Teil 
derselben, wie es ja auch in den besser situierten 
Kreisen, wo sich die Erkrankung am häufigsten 
findet, natürlich ist, unseren modernen An- 
schauungen der Säuglingsdiätetik nach zweck- 
mäßig ernährt, d. h. in den meisten Fällen 
mit einer im Soxhlet sterilisierten Milch. In 
einer Reihe von Fällen ist auch entweder zu 
stark oder öfters erhitzte (Dauermilch) oder steri- 
lisierte Milch zu lange Zeit hindurch verab- 
reicht worden. Daneben läßt sich der eine oder 
andere Fall nachweisen, wo längere Zeit Milch- 
surrogate, wie Albumosenmilch, Gärtner'sche 
Fettmilch, Kindermehle, Malzsuppe usw.angewendet 
worden ist. 


So ist es mir unter meinen eigenen Beobachtungen in der 
Tat sehr auffällig gewesen, daß ein Säugling, dem ich wegen 
andauernder Dyspepsie und unzureichender Gewichtszunahme 
von der 9.— 15. Woche Malzsuppe, und auch später noch bis zur 
30. Lebenswoche bei steigernder Michzufuhr immer noch 
Malzsuppenextrakt mit der Nahrung zuführte, in der 31. Woche 
an vollständigem Appetitmangel, Unruhe und hämorrhagischer 
Nephritis erkrankte, einem Symptomenkomplex, den ich nicht 
anstand, als Barlow’'sche Krankheit anzusprechen, welche 
Diagnose durch den binnen kurzem mit Verabreichung von 
roher Milch erzielten glänzenden Erfolg bestätigt wurde. 


Zweifelsohne scheint es mir, daß für die Fälle 
meiner Beobachtung im Jahre 1902, die im Groß- 
handel pasteurisierte und später im Haushalt noch 
einmal im Soxhlet sterilisierte Milch, in erster 
Linie als das schädigende Moment herangezogen 
werden muß, eine Ansicht, welche auch von 
anderen Autoren, und ganz besonders von Neu- 
mann, vertreten wird. Einzelne Fälle machen 
es auch wahrscheinlich, daß nicht allein das 
Sterilisieren oder Pasteurisieren der Milch ver- 
hängnisvoll wird, sondern daß allein schon das 
einfache Aufkochen der Milch genügt, um die- 
selbe so zu verändern, daß ihr längerer Genuß bei 
Säuglingen die Barlow’'sche Krankheit hervor- 
Da sich nun bei der Forschung nach 
der Ernährung der an Barlow erkrankten 
Kinder sehr häufig Vorschriften finden, die 


‚unter gewöhnlichen Verhältnissen als unschädlich 


oder sogar als gut gelten, so steht man eigent- 
lich vor einem Rätsel, wenn man die Krankheit 
aus der Art der Nahrung oder der Form ihrer 
Zubereitung ableiten will, um so mehr, wenn man 
heranzieht, daß Hunderte und Aberhunderte von 
Kindern in derselben Art und Weise, auch mit 
sterilisierter oder pasteurisierter Milch aufgezogen 
werden, ohne zu erkranken. Alles was man zur 
Klarlegung dieser Verhältnisse heranzieht, ist Hypo- 
these. Und doch ist es verführerisch, bei den an 
Barlow erkrankten Kindern die durch den Koch- 
prozeß, die Pasteurisation, die Sterilisation ver- 
änderte Milch für die Entstehung der Störung 
verantwortlich zu machen. Dazu kommt noch 
die durch die monatelange einseitige Milchkost 
bedingte Einförmigkeit der Nahrung als weiteres 
Moment hinzu, das manchen Kindern Schaden zu 
bringen scheint. Inwiefern im speziellen die längere 


Bendix: Die Barlow’sche Krankheit und ihre Behandlung. 39 


Darreichung von gekochter und in noch höherem 
Grade pasteurisierter und sterilisierter Milch eine 
Ernährungsstörung, wie die Barlow'sche Krank- 
heit, hervorrufen kann, davon kann man sich 


folgende Vorstellung machen: entweder gehen‘ 


durch den Kochprozeß gewisse Schutzkörper oder 
Fermente in der Milch, welche für das Gedeihen 
des Kindes unentbehrlich sind, und welche den 
sonst beim Stoffwechsel sich bildenden schädlichen 
Giften das Gegengewicht halten, zugrunde, oder 
es werden durch den Kochprozeß in der Milch 
giftige Verbindungen gebildet, deren längerer Ge- 
nuß die Schädigung des kindlichen Körpers her- 
vorruft, möge diese nun, wie einige annehmen, 
durch eine Veränderung der Eiweißkörper der 
Milch bedingt sein, möge sie auf die Überführung 
von in der Milch vorhandenen löslichen Salzen 
(Zitronensäure, antiskorbutische ?) durch den Koch- 
prozeßBin schwer- oder unlösliche beruhen, oder mag 
schließlich durch Abscheidung von organisch ge- 
bundenem Phosphor eine Störung in der Kalk- 
resorption und -retention eintreten. Sei dem, wie 
es wolle, mag man die Veränderung und Schädi- 
gung der Milch durch den Kochprozeß auf die 
Einbuße fermentativer oder antitoxischer Stoffe 
oder auf die Neubildung von Toxinen zurück- 
führen, es bleibt immer noch zur Erwägung übrig, 
warum der größte Teil aller Kinder, die mit der- 
selben Milch ernährt werden, gesund bleiben. Es 
muß demnach angenommen werden, daß zahl- 
reiche Säuglinge über einen Bestand von Reserve- 
stoffen von Fermenten resp. von antitoxischen 
Körpern verfügen, welcher sie befähigt, den Aus- 
fall dieser aus der Nahrung zu decken, resp. ein- 
geführte Gifte zu zerstören, während einzelne 
Kinder dieser günstigen Bedingungen infolge einer 
gewissen Schwäche und Widerstandslosigkeit des 
Organismus enrbehren. 

Die, Barlow’'sche Krankheit ist in bezug auf 
die Behandlun g für den Arzt eine dankbare 
Aufgabe. Demjenigen, welcher frühzeitig die 
richtige Diagnose stellt, winkt fast stets ein über- 
raschender Erfolg. Sobald anstatt der vorher ver- 
abreichten, gekochten, sterilisierten oder konser- 
vierten Milch, oder für die Mehl- und künstlichen 
Milchpräparate, eine rohe, ungekochte Milch ver- 
abreicht wird, wendet sich, wie mit einem Schlage 
das Krankheitsbild zum Guten. In allererster 
Linie nimmt das bis dahin vollständig appetitlose 
Kind, welches sich gegen den Genuß der ge- 
kochten Milch mit ihrem faden Geschmack ge- 
sträubt hat, mit großem Begehren die frische an- 
genehm schmeckende Milch. Die Schmerzhaftig- 
keit und mit ihr die Schwellung der Extremitäten 
läßt erheblich nach, und schwindet in vielen 
Fällen bereits nach einigen Tagen und bei längerem 
Bestehen sicher nach I—2 Wochen. In gleicher 
Weise verlieren sich fast ebenso schnell vorhanden 
gewesene Blutungen. Die Anämie weicht einer 
frischeren Farbe, und aus der Kachexie ringt sich 
das Kind allmählich wieder zu Kraft und Gesund- 
heit empor. Es ist selbstverständlich, daß bei der 


Verabreichung einer ungekochten Milch darauf 
gesehen werden muß, daß man eine einwands- 
freie Säuglingsmilch aus einem hygienisch sauberen 
Kuhstall gibt, ev. wo man es haben kann, sich 
mehrere Male im Laufe des Tages zur jeweiligen 
Melkzeit wieder frische Milch kommen läßt. Stets 
muß die Milch bis zum Verbrauch im Haushalt 
auf Eis konserviert werden. Da es sich meisten- 
teils um Kinder nach dem ersten Lebensjahr 
handelt, wird man für gewöhnlich Vollmilch zur 
Verwendung bringen können; wo diese nicht ver- 
tragen wird, wendet man die auch sonst üblichen 
Milchverdünnungen an. Man beschränke sich in- 
dessen nicht allein auf frische Milch, sondern ver- 
abreiche daneben täglich einige Kinderlöffel frischen 
ausgepreßten Fleischsaftes (in Verbindung mit 
geringen Mengen von Malaga oder Ungarwein). 
Cheadle’s Vorschrift hierfür ist folgende: ein 
Teil feingehacktes Rindfleisch wird mit vier Teilen 
Wasser gut verrührt, dann bei gewöhnlicher 
Temperatur '/, Stunde sich selbst überlassen, hierauf 
durch feine Gaze geseiht und ausgepreßt. Auch 
rohes Schabefleisch ist empfehlenswert. Da die 
frische vegetabilische Nahrung ihrer „antiskor- 
butischen“ Eigenschaften wegen gerühmt wird, 
so erscheint es nicht unangebracht zu sein, mittags 
neben einer Kalbsbrühe oder Hühnersuppe einige 
Kaffeelöffel frischen und durch das Sieb ge- 
schlagenen breiförmigen Gemüses (Kartoffelmus, 
Spinat, Mohrrüben usw.) zu verabreichen. Auch 
Kastanien, Artischoken, Kresse, Cochlearia oss, 
können verwendet werden. Ferner gibt man mit 
Erfolg, besonders bei jungen Kindern, täglich 
2—3 mal ein Kaffeelöffel Fruchtsaft (Zitronen, 
Himbeer, Erdbeer, Trauben, Kirsch, Apfel, Birnen, 
Mohrrüben, Rote Rüben, Apfelsinensaft) ent- 
sprechend versüßt; auch Apfelmus eignet sich 
hierfür. Nordenskjöld sah von dem Saft der 
Multbeere (Rubus chamaemorus), eine unserer 
Maulbeere ähnliche Frucht, in Verbindung mit 
Rum gute Erfolge. Barlow empfiehlt einen 
Eßlöffel Orangen- oder Traubensaft mit Wasser 
zu verdünnen und in einzelnen Portionen zu 
geben. Henoch und Baginsky geben S—6 mal 
täglich ı Teelöffel frischer Bierhefe. Letzterer 
wendet auch Pinselungen mit Zitronensaft zur 
Bekämpfung der Mundaffektion an. Die Fleisch- 
fruchtsäfte lassen sich am besten und saubersten 
mit einer Fleischpresse nach Dr. Klein herstellen. 

Neben der Regelung der Diät machen allge- 
mein hygienische Verordnungen einen Haupt- 
faktor der Behandlung aus. Große, luftige, trockene 
Wohnräume für das Kind, wenn möglich häufiger 
Aufenthalt im Freien bei gutem, nicht feuchtem 
Wetter, genügende Hautpflege durch warme 
Bäder usw. 

Medikamente kann man sich ersparen; indessen 
will ich der Vollständigkeit halber erwähnen, daß 


von einigen tonisierende und roborierende Mittel, 


wie Chinadekokte, leicht verdauliche Eisenpräpa- 
rate, Phosphor, in Verbindung mit Lebertran oder 
Lipanin, angewendet werden. 
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Von einer Lokalbehandlung der geschwollenen 
Extremitäten mit Eiskompressen ist besser abzu- 
sehen, wohl aber ist es angezeigt, zur Linderung 
der Schmerzen Prießnitz'sche Umschläge anzu- 
wenden, und falls in schwereren Fällen die Be- 
fürchtung einer Epiphysenlösung oder einer Fraktur 
vorliegt, Verbände anzulegen. 

Legt man den Schwerpunkt der Behandlung 
der. Barlow’'schen Krankheit auf die Diät, so 
hat man die Genugtuung, baldige und fort- 
schreitende Besserung eintreten zu sehen. Aus 
den bei der Besprechung der Ätiologie heran- 
gezogenen Faktoren können wir für die Prophylaxe 
der Barlow’'schen Krankheit lernen, daß alle 
Künsteleien in der Säuglingsernährung zu meiden 
sind, und daß die Sterilisation der Milch nicht 
zu.-weit getrieben und der Soxhletgebrauch im 
Hause nicht zu lange ausgedehnt werden soll. 


2. Pocken. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Volksseuchen‘“, ver- 
anstaltet vom Zentralkomitce für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. 


Von 
Prof. Dr. A. Wassermann in Berlin. 


M.H.! Wenn ich Ihnen heute einen Vortrag 
über: Variola halte, so könnte das vielleicht etwas 
überflüssig erscheinen, da diese Krankheit ja bei uns 
in Deutschland kaum mehr als Volksseuche zu be- 
trachten ist und zu den seltenen Krankheiten ge- 
hört. Aber diese Unwichtigkeit ist doch nur eine 
scheinbare. Vielmehr ist besonders aus zwei 
Gründen die genaue Kenntnis dieser Krank- 
heit und ihrer Eigentümlichkeiten für den Prak- 
tiker auch heute von großem Werte, -einmal 
gerade durch ihre Seltenheit, indem dadurch viele 
Herren in der Praxis überhaupt keinen Pocken- 
fall gesehen haben. Ich spreche aus eigener 
Erfahrung, da ich im Institut für Infektions- 
krankheiten öfters Gelegenheit hatte, Fälle von 
Pocken behandeln zu müssen und bei dieser Ge- 
legenheit stets von seiten der Kollegen in der 
Stadt an mich die Bitte erging, die Kranken sehen 
zu können, da sie bis dahin noch nie Gelegenheit 
gehabt hätten, einen Pockenfall kennen zu lernen. 
Bei der ganz außerordentlichen Kontagiosität der 
Pocken kann aber das Übersehen eines Falles dieser 
Krankheit von sehr unangenehmen Folgen be- 
gleitet sein. Wir hatten vor noch nicht allzu- 
langer Zeit in Berlin ein deutliches Beispiel da- 
von vor Augen, wie rasch sich an einen Pocken- 
fall eine kleine, über mehrere Wochen sich 
hinziehende Epidemie von Pocken anschließen 
kann. Der zweite Grund, weshalb das Studium 
der Pocken und der Schutzimpfung gegen die- 
selben für uns Mediziner auch heute nuch eine 
große Wichtigkeit besitzt, ist der, daß, wie Sie 
wissen, der Krebsschaden der Naturheilkundigen 
und Kurpfuscher besonders an der Arbeit ist, 


keit zurückgegangen wären. 


um den Wert der Schutzimpfung herabzusetzen, 
gegen den Impfzwang Sturm zu laufen und 
immer und immer wieder zu behaupten, daß die 
Pocken auch ohne die Impfung in ihrer Heftig- 
Wir werden weiter- 
hin noch sehen, was von diesen geradezu kin- 
dischen Einwürfen zu halten ist. 

Vor allem möchte ich Ihnen und uns allen 
zunächst in die Erinnerung zurückrufen, daß die 
Pocken in früheren Jahrhunderten, besonders 
im 17. und 18., die verbreitetste Volksseuche 
waren. Rhazes sagt von der Variola, daß 
kaum einer oder zwei unter allen verschont 
bleibe, und die Autoren gingen deshalb so weit, 
daß sie sagten, daß überhaupt die Pocken nichts 
anderes seien, als daß der menschliche Körper 
von der jedem Menschen innewohnenden ange- 
borenen Pockenmaterie sich durch den Ausbruch 
der Pocken zu entlasten suche. Es scheint dies 
beinahe verständlich, wenn wir bedenken, daß in 
England die Pockensterblichkeit durchschnittlich 
ljo der Gesamtmortalität betrug und ein Sprich- 
wort geprägt wurde, welches lautete: „von Pocken 
und Liebe bleiben nur wenige frei“. Wir 
können uns also tatsächlich von der Ver- 
breitung der Pocken vor der Schutzimpfung über- 
haupt kaum mehr eine Vorstellung machen. 
Demgemäß ist es leicht verständlich, daß man 
von einer besonderen Disposition zu den Pocken 
überhaupt nicht sprechen kann, sondern daß wir 
wohl sagen können, daß die natürliche Dispo- 
sition zur Variola eine beinahe allgemeine ist, 
daß sie kein Lebensalter und kein Geschlecht 
verschont. Selbst der Foetus im Mutterleib 
macht in dieser Beziehung keine Ausnahme, und 
es dürfte Ihnen bekannt sein, daß gerade die 
Pocken eine Krankheit sind, die kongenital, d.h. 
intrauterin, recht leicht übertragen wird, indem 
das Pockenvirus den Placentarkreislauf zy über- 
winden vermag. J 

Die eigentliche Atiologie der Pocken ist 
uns noch unbekannt. Ich werde später auf die 
Arbeiten, die sich mit dem Wesen des Pocken- 
virus beschäftigen, zurückkommen und möchte zu- 
nächst nur darüber sprechen, wo es sich beim 
Pockenkranken findet, was also am Variolakranken 
die Variola zu übertragen vermag. Man ist gce- 
rade über diesen Punkt bei den Pocken schr ge- 
nau unterrichtet, da ja in früherer Zeit das ab- 
sichtliche Überimpfen des Pockenvirus auf Gesunde 
in Form der Variolation vielfach üblich war. Auf 
Grund dieser Versuche wissen wir, daß das 
Pockenvirus vor allem im Inhalt der Pocken- 
pusteln enthalten ist, und zwar ist dieser Inhalt 
am allervirulentesten, wenn er sich anschickt, in 
das Stadium der EHiterung überzugchen. Das 
Pockenvirus besitzt eine sehr starke Tenacität, so 
daß es selbst noch in den abgefallenen und ein- 
getrockneten Krusten der Pockenpusteln in voll- 
virulentem Zustand enthalten. ist. Auch diese 
Krusten wurden früher mit positivem Erfolg zur 
Variolation benutzt. Es ist diese Tatsache auch 
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praktisch sehr wichtig, weil dem entsprechend der 
Pockenrekonvaleszent, solange er noch die ge- 
ringsten Überreste der Variolakrankheit an sich 
hat, als durchaus infektiös angesehen werden muß. 
Was das Blut angeht, so enthält dasselbe besonders 
im Frühstadium vor der Eruption das Virus. Es 
gelang Zuelzer durch Verimpfen von solchem 
Blut Pockeneruption bei Aften zu erzeugen, und 
L.Pfeiffer konnte bei Kälbern durch das wäh- 
rend des Initialfieberstadiums entnommene Blut 
Pusteln hervorrufen. In den Sekreten, Urin, Fäces, 
Sputum, ist dagegen das Virus nicht enthalten, 
da die Variolation mit diesen, sofern Bei- 
mengungen von Pustelinhalt vermieden wurden, 
niemals gelang. Uber die Natur des Pocken- 
kontagiums sind wir, wie wir gleich bei Be- 
sprechung der Ätiologie der Krankheit hören 
werden, uns vollkommen im Unklaren. Wir 
kennen nur seine näheren Eigenschaften, und von 
diesen ist die wichtigste, daß es ein sog. flüch- 
tiges, d. h. durch die Luft übertragbares Konta- 
gium ist. Es vermag also der Variolakranke auf 
eine gewisse Entfernung zu infizieren, und auf 
dieser Übertragbarkeit durch die Luft beruht zum 
großen Teil die ungemein große Gefahr bei der 
Ausbreitung dieser Krankheit. Die Übertragungen 
sind auf weitere Entfernungen als ıco Meter 
beobachtet worden. Es sind ganz sichere Fälle 
festgestellt, daß Leute, die an einem geöffneten 
Fenster vorübergingen, hinter dem ein Variola- 
kranker lag, auf diese Art Variola bekamen. Die 
Ansteckungsgefahr, die von den Pockenkranken 
ausgeht, kann sich auf eine sehr lange Zeit er- 
strecken. Es sind Fälle bekannt geworden, die 
darauf hindeuten, daß der Pockenkranke schon 
gegen das Ende der Inkubation, also ehe es noch 
zu den ersten Erscheinungen auf der Haut ge- 
kommen ist, infektiös ıst, und andererseits wissen 
wir nach Analogie anderer Infektionen, deren 
Erreger uns bekannt sind, daß er noch geraume 
Zeit nach Ablauf des eigentlichen Prozesses als 
infektiös gelten muß. 
Pockenvirus angeht, an unbelebten Gegenständen, 
an Objekten zu haften, so zeigt es auch darin 
eine starke Tenacität. Es verträgt die Trocken- 
heit, wie ich schon bei Gelegenheit des Ver- 
haltens der Borken erwähnt habe, ungemein lange, 
so daß sich eingetrockneter Pustelinhalt noch nach 
Jahren als virulent erwiesen hat. Was den natür- 
lichen Infektionsmodus und die Fingangspforte 
angeht, so ist diese wohl ausschließlich der Re- 
spirationsapparat, in welchen der Pockenvirus 
eingeatmet wird. Daß es aber außer dieser Ein- 
gangspforte auch von anderen, z. B. von der Haut 
aus, haftet, ist ja allgemein bekannt und geht 
schon aus der Tatsache der durch Impfung so 
häufig übertragenen Variola bei der Variolation 
hervor. 

Über das eigentliche ätiologische Agens, also 
die Natur des Pockenvirus, ist eine ungemein 
eroße Literatur entstanden: Wir müssen in- 
dessen nach dem gegenwärtigen Stande unseres 


Was die Fähigkeit des, 
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Wissens sagen, daß wir den Erreger der Pocken 
nicht sicher kennen. Weder die Buttersack- 
schen, noch die von I. Pfeiffer, Guarnieri 
und Funk als die Erreger der .Pocken an- 
gesprochenen kleinsten Lebewesen ; (angebliche 
Protozoen) haben die Feuerprobe bisher be- 
standen. Was insbesondere die sog. Guarnieri 
schen Körperchen, die ja in der Literatur eine 
so große Rolle spielen, betrifft, so handelt es 
sich dabei um die Verimpfung von Variola 
resp. Vaccineinhalt, was ja ätiologisch, wie wir 
seken werden, ein und dasselbe ist, in die Ka- 
ninchen-Cornea. Es entstehen dabei eigentüm- 
liche Zelleinschlüsse in den Corneazellen, von 
denen ich Ihnen hier eine Abbildung zeige. 
Funk will die gleichen morphologischen Elemente 
in der Vaccine und im Pustelinhalte von Variola 
gesehen haben und spricht sie ebenfalls als Proto- 
zoen an. 

Demgegenüber sagen andere Autoren, Häckel, 
Metschnikoff, daß es sich dabei um Zer- 
fallsprodukte von eingewanderten Leukozyten 
handle, jedenfalls nicht um Bakterien. Am sorg- 
fältigsten und eingehendsten wurden diese 
Guarnieri’schen Körperchen in der Kanin- 
chen-Cornea von Wasiliewski studiert. Aus 
der Arbeit W.'s geht jedenfalls das mit Sicher- 
heit hervor, daß der Vaccineerreger und damit 
auch der Variolaerreger sich in der Kaninchen- 
Cornea beliebig lange fortpflanzen läßt. Denn W. 
gelang es durch Impfung von Kaninchen zu Ka- 
ninchen ihn durch über 40 Generationen zu erhalten 
und dies dadurch zu beweisen, daß mit der ver- 
riebenen Cornea der 60. Generation beim Kalbe 
typische Vaccinepusteln erzeugt wurden, die bei 
der Verimpfung auf Rinder auch hier wieder 
richtige \'accinepusteln ergaben. Als einzig kon- 
stante und von der Norm abweichende Erschei- 
nung in einer solchen Cornea lassen sich nach W. 
nur die Guarnierischen Einschlüsse in den 
Epithelien beobachten, Impfung mit wirkungsloser 
Lymphe ergibt diese ebensowenig, wie Kon- 
trollimpfungen mit anderen reizenden Stoffen. 
W. hält diese Einschlüsse daher mit Wahrschein- 
lichkeit für die Erreger der Vaccine. Es sind 
sicher Zellschmarotzer und nicht etwa Zellzerfalls- 
produkte. Dat} nicht etwa der \accineerrcger 
so klein sei, daß wir ihn nicht schen können, geht 
nach W. daraus hervor, daß derselbe von Bak- 
terienfiltern zurückgehalten wird. 

L. Pfeiffer glaubt, daß es sich um eine Sporozoe 
handle, die er Cytorrhyctes variolae bezeichnet. 
Daß die gewöhnlichen Mikroorganismen in den 
Variolapusteln sicher nicht die Erreger sind, ist 
gewiß). Ich habe selbst Gelegenheit gehabt, eine 
große Anzahl von \ariolakranken, die ich zu be- 
handeln hatte, daraufhin zu untersuchen. Ich 
konnte stets konstatieren, daß, wenn ich die 
Variolapusteln im vesikulösen Stadium, also so- 
lange der Inhalt noch klar war, mittels steriler 
Kapillaren entnahm und den Inhalt auf allen 
möglichen Nährböden bakteriologisch, kulturell 
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und auch mikroskopisch prüfte, der Inhalt dann 
nach Maßgabe dieser Methoden als vollständig 
steril zu bezeichnen war, d. h. es entwickelten 
sich niemals Mikroorganismen. Es sind daher 
alle die Befunde, welche eine besondere Art 
von Staphylokokken usw. als Erreger der Variola 
ansprechen, sicherlich als unzutreffend zu be- 
trachten. 

Wenn ich mich nunmehr zur Besprechung der 
Pathologie und des klinischen Verlaufes 
der Variola wende, so möchte ich Ihnen zunächst 
einen kurzen Überblick über den Verlauf dieser 
Krankheit geben, um mich dann mit der Diagnose 
und der Differentialdiagnose derselben zu be- 
schäftigen, da gerade dieser Punkt ja für die Be- 
seitigung der Gefahren für die Allgemeinheit der 
allerwichtigste ist. Das Inkubationsstadium 
bei der Variola beträgt fast stets 10—13 Tage 
und schwankt sehr selten nach unten oder 
nach oben. Besondere Symptome treten während 
des. Inkubationsstadiums gewöhnlich nicht auf, 
also eigentliche Prodromalsymptone, welche typisch 
wären, könnte ich Ihnen nicht nennen. Am 
ehesten wäre noch auf Kreuzschmerz zu achten, 
über den indessen bei so vielen anderen Infek- 
tionen. als Prodromalstadium geklagt wird, daß ich 
auch diesem Symptom keinen zu großen Wert bei- 
legen möchte. An das Inkubationsstadium schließt 
sich dann das Initialstadium an und zwar fast 
stets in einer ganz akuten Weise, indem gewöhn- 
lich ‘plötzlich ein sehr ausgesprochenes Krank- 
heitsgefühl auftritt. Wir verstehen unter dem Initial- 
stadium das Stadium der Krankheit, das zwischen 
dem Ausbruch der ersten allgemeinen Krankheits- 
erscheinungen und dem ersten Erscheinen des 
Pockenausschlags liegt. Das Initialstadium, dessen 
plötzlichen Ausbruch ich schon erwähnt habe, be- 
ginnt gewöhnlich nicht mit einem deutlichen 
Schüttelfrost, sondern die Temperatur steigt ohne 
diesen steil in die Höhe, so daß sie in Fällen von 
typischer Variola (Variola vera), auf die sich 
meine Schilderung bezieht, sehr rasch bis zu 40° 
kommt; Hand in Hand damit geht ein All- 
gemeinzustand, der in allen seinen Symptomen 
auf eine schwere Infektion resp. Intoxikation 
hindeutet, also Benommenkeit, lallende Sprache, 
oft Erbrechen, so daß bei dem plötzlichen Aus- 
bruch fast das Bild eines Betrunkenen erweckt 
wird. Subjektiv klagen die Patienten im Initial- 
stadium sehr regelmäßig über einen heftigen 
Kreuzschmerz. Im vorliegenden Stadium ist dieses 
Symptom diagnostisch wichtig, da es mit großer 
Regelmäßigkeit auftritt. An den Organen ist im 
Initialstadium gewöhnlich nichts Besonderes nach- 
zuweisen. Das Herz zeigt nichts von anderen 
fieberhatten Infektionen Abweichendes, über den 
Lungen finden sich höchsten Falles die Zeichen cines 
ganz schwachen Katarrhs, aber niemals mit solcher 
Regelmäßigkeit und so ausgesprochen wie bei- 
spielsweise bei Masern. Es ist dieses differential- 
diagnostisch wichtig. Die Milz ist häufig im 
Initialstadium etwas angeschwollen. Cursch- 


mann legt insofern Wert darauf, ob im Initial- 
stadium ein Milztumor vorhanden sei oder nicht, 
als er behauptet, daß bei positivem Vorhanden- 
sein es dann stets zu einer echten Variola und 
nicht etwa zu einem Varioloid kommt. Am Uro- 
genitalapparat ist besonders ein Symptom als 
diagnostisch bedeutsam hervorzuheben. Das ist das 
Verhalten der Menstruation bei Frauen. Diese 
tritt fast regelmäßig sehr rasch im Initialstadium 
ein, auch bei Frauen, die sonst ganz regelmäßig 
menstruiert sind. Das wichtigste diagnostische 
Symptom nun, welches im Initialstadium gibt, 
sind die sog. Initialexantheme bei Variola. 
Diese sind nicht zu verwechseln mit dem eigent- 
lichen pustulösen Blatternexanthem. Vielmehr 
treten vor diesem auf. Sie zeigen entweder einen 
roseolaartigen Charakter, indem rote, im Niveau der 
Haut gelegenen Flecke gewöhnlich am zweiten Tage 
des Initialstadiums auftreten. Die Prädilektionsstelle 
befindet sich im Gesicht und an den Extremitäten. 
Dieses roseolaartige Exanthem, das ganz akut inner- 
halb weniger Stunden aufschießt, verschwindet sehr 
rasch wieder, so daß beim Ausbruch der eigent- 
lichen Blattern nichts mehr davon vorhanden ist. 
Die zweite Form des Initialexanthems bei Variola 
kann noch früher, schon am ersten Tage auf- 
treten und zeigt mehr ein diftuses, scharlachähn- 
liches Aussehen. Stets ist dasselbe von kapillaren 
Blutungen begleitet, so daß es sehr bald hamo- 
rrhagischen Charakter annimmt. Es wurde besonders 
von Hebra studiert und hat oft eine schr typische 
Lokalisation, indem es sich mit Vorliebe auf 
das Simon'sche Schenkeldreieck oder auf das 


Schulterdreieck beschränkt. Dieses Erythema 
variolosum dauert viel länger als das eben 
erwähnte erste roseolaartige, geht in die 


eigentlichePockeneruptionsperiode 
über und ist diagnostisch zuverlässig, indem ein 
derartiges hämorrhagisches Erythem mit der ge- 
nannten Lokalisation bci keiner anderen fieberhaften 
Infektionskrankheit vorkommt. Interessant ist da- 


‚bei, daß dieses initiale Variolaexanthem und das 


eigentlicheBlatternexanthemsich quasiausschließen, 
indem da, wo dieses Initialexanthem sitzt, die 
Pockenpusteln nicht aufzutreten pflegen. Dieses 
zweite Exanthem ist auch prognostisch wichtig, 
indem man in denjenigen Fällen, in denen es aut- 
tritt, sich auf einen heftigeren Verlauf der Variola 
gefaßt machen kann. Das Initialstadium. das ge- 
wöhnlich 3 Tage dauert, geht dann über in das 
zweite Stadium, in das sog. Eruptions- oder 
Floritionsstadium. Meistens gegen Ende des 
3. resp. zu Beginn des 4. Krankheitstages beginnen 
die ersten Eruptionen der eigentlichen Blattern, ein 
Vorgang, der durchschnittlich 3—4 Tage bis zu 
seiner vollen Entwicklung in Anspruch nimmt. 
Es vergeht also, wie Sie schen, ungefähr ı Woche 
vom Beginn der ersten deutlichen Krankheits- 
erscheinungen bis zur Vollendung des Ausbruchs 
des eigentlichen Blatternexanthems. Mit dem Be- 
ginn des Eruptionsstadiums macht sich eine für 
Variola typische Anderung des gesamten Krank- 
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heitsbildes geltend, wie wir sie bei keiner anderen 
akuten exanthematischen Infektionskrankheit sehen. 
Es folgt nämlich nunmehr ein Stadium der Eu- 
phorie, indem eine deutliche Remission des Fiebers 
fast bis zur Norm eintritt. Die Kreuzschmerzen, 
Kopfschmerzen und die übrigen quälenden Sym- 
ptome lassen nach, das Sensorium wird frei, so daß 
die Kranken glauben, der Gefahr und Krankheit 
entronnen zu sein. Daß dieses eine Täuschung 
ist, werden wir gleich sehen. Ehe ich indessen 
zu dem dritten Stadium übergehe, möchte ich noch 
einiges über das Aussehen und die Natur des 
Pockenexanthems Ihnen mitteilen. Die Ent- 
wicklung desselben geht in der Regel so vor sich, 
daß zuerst etwa stecknadelkopfgroße rote Pünkt- 
chen entstehen. Diese sind etwas prominent und 
wachsen innerhalb 24 Stunden zu etwa linsen- 
großen Papeln heran, die eine intensiv rote Fär- 
bung haben. Am dichtesten bestehen sie im Ge- 
sicht, auf dem Kopfe, die zuerst ergriffen werden; 
zuletzt werden die Extremitäten befallen. Diese 
Eruption nimmt, wie ich schon gesagt habe, etwa 
3 Tage in Anspruch, und jetzt bildet sich auf der 
Papel, auch wieder zuerst im Gesicht und am Kopfe, 
ein kleines Bläschen, in dem sich Flüssigkeit 
zwischen Cutis und Epidermis ansammelt. Die 
Epidermisschicht, die über dem Blaseninhalt liegt, 
ist ziemlich dick, so daß die Oberfläche des Bläs- 
chens einen charakteristischen, perlmutterähnlichen, 
grauschimmernden, matten Glanz erhält. Sie sehen 
dieselben hier an dieser Moulage, die der ärztlichen 
Lehrmittelsammlung entstammt und bei welcher 
sie zugleich den Wert einer derartigen Lehrmittel- 
sammlung ersehen, als schön ausgeprägt. Der 
Inhalt des Bläschens nimmt immer zu, so daß 
dieses prall gefüllt erscheint, und, während er bisher 
klar war, vesikulös, fangt er nun an sich zu trüben. 
Das Bläschen wird pustulös. Bei sehr vielen 
Pusteln zeigt sich dann um diese Zeit oben im 
Zentrum eine Einziehung (Umbo), eine zentrale 
Delle, der Pockennabel. Was den anatomischen 
Bau der Pustel angeht, so kann man beim Ein- 
stecken mit einer Lanzette oder einem Skalpell 
leicht konstatieren, daß sie aus mehreren Fächern 
besteht. Außer auf der äußeren Haut bricht das 
Exanthem auch auf den Schleimhäuten aus, und 
es sind in dieser Beziehung besonders die Schleim- 
häute der Mund- und Nasenhöhle, Pharynx, Larynx 
und Trachea, die ergriffen werden. Auf der 
Schleimhaut ist indessen die Pockeneruption ge- 
wöhnlich spärlicher und dünner und durch die beson- 
deren Verhältnisse erhalten auch dort die Pocken- 
pusteln nicht die Form wie auf der Haut, indem es 
sehr bald zur Ausbildung einer Erosion an Stelle 
der eigentlichen Pustel kommt. Die ursprüngliche 
Entwicklung auf den Schleimhäuten ist aber ganz 
analog, also Knötchen-, Papeln- und Bläschenbil- 
dung, wie ich sie Ihnen von der Haut soeben 
geschildert habe. Mit dem Anfange der 2. Krank- 
heitswoche beginnt, wie ich schon erwähnt habe, 
der Inhalt der Pustel sich deutlich zu trüben, in- 
dem er jetzt eitrig wird, und damit beginnt das 


Suppurationsstadium der Pocken, das für 
den Kranken das allergefährlichste ist. Nunmehr 
steigt die Temperatur wieder an, es stellen sich 
wieder die schwersten Allgemeinsymptome ein, 
und Hand in Hand daimit die quälendsten subjek- 
tiven Beschwerden. Der Pockengrund fängt an 
sich zu entzünden, eitrig zu infiltrieren, um die 
einzelnen Pocken herum entsteht ein intensiv ge- 
röteter Hof, der sog. Halo. Die gesamten Haut- 
und Schleimhautbezirke, auf denen die nunmehr 
vollständig undurchsichtig und gelb gewordenen 
Pockeneffloreszenzen sitzen, werden auf Druck 
ungemein schmerzhaft; viele von den überprall 
gefüllten Effloreszenzen platzen, andere werden 
mechanisch durch Reiben wie durch Druck er- 
öffnet, so daß der Eiter sich auf die Oberfläche 


ergießt. In diesem Stadium kommt dann häufig 
auch bei bester Pflege, noch ein Decubitus hin- 
zu, und dasselbe Bild, das sich auf der äußeren 
Haut in der geschilderten Art und Weise entwickelt, 
bietet sich auf den Schleimhäuten, so daß Sie 
sich von den Qualen der Kranken eine Vorstellung 
machen können. Dazu kommt noch, daß durch 
Schwellung der Glottispalten, durch Schwellung 
der Pharynxschleimhaut, durch Mitbeteiligung der 
Larynx Erstickungsanfälle auftreten können. Das 
ganze Krankheitsbild in den schweren Fällen be- 
kommt nunmehr das Aussehen des septischen, 
und diese Änderung des Krankheitsbildes wird 
uns verständlich, wenn wir in diesem Stadium 
eine bakteriologische Untersuchung vornehmen. 
Dicse zeigt uns, daß, während vorher im vesi- 
kulösen Stadium der Pockeninhalt, wie ich Ihnen 
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schon mitteilte, steril war, derselbe jetzt von 
pyogenen, eitererregenden Mikroorganismen, die 
sekundär sich dortselbst angesiedelt hatten, also 
von Staphylokokken und Streptokokken, wimmelt. 
Daher sind es vor allen Dingen diese sekun- 
dären Infektionserreger, die mit dem eigentlichen 
ätiologischen Agens der Pocken nichts gemein 
haben, die jetzt das Krankheitsbild beherrschen 
und eine große Anzahl der Kranken in diesem 
Stadium an sekundärer Sepsis und Pyämie zu- 
grunde gehen lassen. 

Nimmt indessen die Krankheit eine günstige 
Wendung, dann folgt auf dieses Suppurations- 
stadium die Periode der Involution. Diese 
leitet sich damit ein, daß die Oberfläche der 
Pockenpusteln anfängt einzutrocknen, sich ab- 
zuflachen und einzusenken. Die Oberfläche wird 
bräunlich, hart und spröde, und nach einiger 
Zeit stoßen sich die Pockenkrusten ab. Diese 
Abstoßung (Dekrustation) nimmt eine verschieden 
lange Zeit in Anspruch. Am längsten haften 
wegen der Dicke der Epidermis die Reste der 
Pocken an Vola manus und Planta pedis. Die 
Haut zeigt an den Stellen, wo die ausgesproche- 
nen Pocken gesessen hatten, bestimmte Residuen, 
zunächst bräunlichrote Pigmentierung, die mehrere 
Monate anhält, um dann zu verschwinden. Da- 
gegen bleiben, sofern die Pockenpustel vereitert 
war, die Hautdefekte in der Cutis zurück und 
stellen dann die für das gesamte Leben bleiben- 
den entstellenden Pockennarben dar. 

Der Verlauf der Krankheit, wie wir ihn hier 
geschildert haben, stellt den typischen Fall der 
Variola vera dar. Von diesem gibt es nun so- 
wohl nach oben, was die Schwere angeht, wie 
nach unten hin, was den milden Verlauf betrifft, 
verschiedene Abweichungen. In ersterer Be- 
ziehung möchte ich hier die Variola confluens 
erwähnen. Es ist dieses eine Variola vera, wie 
wir sie hier kennen gelernt haben, nur mit dem 
Unterschied, daß die einzelnen Pocken nicht 
distinkt voneinander stehen, sondern so dicht ge- 
sät sind, daß sie ineinander überfließßen. Damit 
ist gegeben, daß bei der Variola conflucns natür- 
lich das gesamte Suppurationsstadium ein weit 
heftigeres ist als bei der eigentlichen Variola 
vera und dementsprechend auch die Prognose 
eine ungünstige. Die allerschwerste Form der 
Pocken sind diejenigen, die man als hämor- 
rhagische Variola bezeichnet (Purpura 
variolosa und Variola haemorrhagica). 
Beide sind dadurch charakterisiert, wie schon 
der Name sagt, daß bei ihnen die hämorrhagische 
Diathese im Vordergrund steht und daß sie 
von vornherein einen ausgesprochen schwer 
septischen Charakter haben. Dies kann bei der 
Purpura variolosa so weit gehen, daß es über- 
haupt gar nicht zum Ausbruch einer typischen 
Pockeneruption kommt, sondern daß die Patienten 
noch, ehe es dazu kommt, innerhalb der ersten 
drei Tage unter schwer septischen Zuständen mit 
multiplen Ekchymosen auf der Haut und Blutungen 


aus den Schleimhäuten zugrunde gehen. Die 
Prognose ist eine absolut infauste und die Dia- 
gnose in solchen Fällen, wo es nicht zur Pocken- 
eruption kommt, überhaupt nur dadurch zu 
stellen, daß gleichzeitig eine Epidemie herrscht 
und der Betreffende Gelegenheit zur Infektion 
hatte. Etwas anders ist der Verlauf bei der sog. 
Variola haemorrhagica. Bei dieser tritt der hämo- 
rrhagische Charakter erst auf, wenn das Pocken- 
exanthem selbst ausgebrochen ist. In diesen 
Fällen kann man in der Leiche in allen Organen 
Streptokokken nachweisen. Auch die gesamten 
Symptome, wie sie von anderen Autoren für 
diese Erkrankung beschrieben wurden, sprechen 
dafür, daß es sich bei dieser hämorrhagischen 


Diathese, die eine Komplikation des eigentlichen 


Pockenprozesses darstellt, um eine Mischinfektion 
mit septischen Mikroorganismen handelt. Die 
Prognose auch für diese Form, die Variola haemo- 
rrhagica, ist eine absolut infauste. 

Stellen diese drei Arten der Variola die 
schwersten Formen dar, so zeigen sich auch nun 
umgekehrt Formen der Variolaerkrankung, die 
abortiv und ungemein leicht sind. Besonders in 
unserer Zeit und vor allem bei uns in Deutschland, 
wo die Schutzimpfung obligatorisch durchgeführt 
ist, ist diese leichte Form der Variola, das sog. 
Varioloid, sehr häufig geworden. In der 
Mehrzahl der Fälle, die ich zu behandeln Ge- 
legenheit hatte und die meistens ältere Leute 
betrafen, welche in frühester Jugend einmal 
geimpft waren, handelte es sioh um derartige 
Varioloide. Entsprechend seinem leichteren 
Verlaufe zeichnet sich das Varioloid vor allem 
dadurch aus, daß auf das Initialieber nach 
der Remission im Eruptionsstadium kein Suppu- 
rationsfieber, also keine Elevation mehr ertolgt. 
Die Ausbreitung des Pockenexanthems ist ge- 
wöhnlich eine viel geringere. Mitunter handelt es 
sich dabei nur um einige Pusteln, die an der 
Prädilcktionsstelle im Gesicht oder auf dem Kopfe 
sitzen. Ich erinnere mich eines Falles, es handelte 
sich um einen hiesigen Studierenden, der sciner- 
zeit unter Führung des verstorbenen Gerhardt 
einen auf meiner Abteilung im Institut für Infek- 
tionskrankheiten liegenden schweren Pockenfall 
besichtigt hatte und an dieser Variolois erkrankte. 
Seine Mutter, die ebenfalls seit ihrer frühesten 
Jugend nicht mehr geimpft war, erkrankte gleich- 
falls. Wir konnten mit Mühe bei ihm vier oder 
fünf rudimentär ausgesprochene Pockenpusteln 
entdecken. In solchen Fällen kann also unter 
Umständen die Diagnose überhaupt nur gestellt 
werden, wenn die Möglichkeit der Ansteckung 
uns direkt auf den Pockenverdacht hinweist. Ein 
anderer Fall, der erst in diesem Jahre uns vor- 
gekommen ist, beleuchtet ebenfalls, wie schwierig 
es unter Umständen sein kann, sicher zu ent- 
scheiden, ob etwas Varioloid ist oder nicht. Es 
handelte sich um eine Frau, die der Kranken- 
abteilung des Instituts als pockenverdächtig von 
einem hiesigen Krankenhaus zugegangen war. 
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Fs fanden sich bei derselben im Gesicht, be- 
sonders auf der Nase, Pusteln mit Delle, die 
durchaus aussahen wie Pocken. Der weitere Ver- 
lauf, die Tendenz zum nekrotischen Zerfall machte 
indessen die Diagnose zweifelhaft, und es wurde 
daher, um die Diagnose zu sichern, die Frau 
vacciniert, um zu sehen, ob bei ihr die Pocken- 
pusteln aufgehen würden, was natürlich nicht 
der Fall ist, wenn jemand an Pocken erkrankt ist. 
Die Vaccine ging an, so daß also kein Zweifel 
sein konnte, daß es sich nicht um Varioloid 
handelte. Die Diagnose wurde dann auch sehr 
bald gestellt. Das Leiden bei der Patientin war 
zuerst für luetisch gehalten worden. Sie hatte 
Jodkali in den gebräuchlichen Dosen erhalten, und 
es handelte sich bei der ganzen Affektion um einen 
seltenen Fall von Hautjodismus. Die Affektion 
ging sofort zurück, als das Jod ausgesetzt wurde. 
Der leichte, rudimentäre Verlauf des Varioloids 
bringt es auch mit sich, daß bei ihm höchst 
selten Narben, besonders aber keine entstellenden 
Narben zurückbleiben. Dieses so häufige Auf- 
treten des Varioloids in unserer Zeit und die 
Tatsache, daß das Varioloid fast ausschließlich 
nur bei Leuten vorkommt. die einmal vacciniert 
sind, sollte für jeden Klarblickenden von vorn- 
herein ein zwingender Beweis für die wohltätige 
Wirkung der Vaccination sein, aber für manche 
Köpfe ist gerade das Gegenteil eingetreten. 
Sie behaupten, daß das Varioloid, weil es so 
häufig bei Geimpften vorkomme, ein Kunst- 
produkt der Impfung sei, daß diese Krankheit 
geradezu durch die Impfung herangezüchtet 
worden sei und daß überhaupt diese scheinbare 
Abschwächung der Pocken nicht eine Folge der 
Impfung, sondern von selbst im Laufe des Jahr- 
hunderts eingetreten wäre. Auf das Unsinnige 
dieser Ansicht werde ich später noch mit einigen 
Worten zu sprechen kommen. Um dasBild der ver- 
schiedenen Formen der Variola vollständig zu 
machen, möchte ich noch erwähnen, daß auch 
die Variola darin gegenüber anderen exan- 
thematischen Krankheiten, wie Scharlach, keine 
Ausnahme macht, indem sicher Fälle von Variola 
sine exanthemate vorkommen. Derartige Fälle 
sind natürlich ebenfalls in sicherer Weise nur zu 
Zeiten einer echten Pockenepidemie zu erkennen. 

Wenn ich noch mit einigen Worten die Kom- 
plikationen und Nachkrankheiten berühren 
soll, so kommen diese zustande einerseits durch eine 
Fortsetzung des Variolaprozesses auf gewisse Or- 
gane, besonders auf die Sinnesorgane, Ohr und 
Auge, andererseits durch die Wirkung der Misch- 
und Sekundärinfektionen. Was die erstere be- 
trifft, so wird ganz besonders häufig das Gehör- 
organ bei der Variola in Mitleidenschaft gezogen. 
Es versteht sich dies von selbst, wenn Sie sich 
erinnern, daß die Schleimhaut der Rachenhöhle 
in fast allen Fällen von Variola vera der Sitz von 
Pockeneruptionen ist und daß die damit einher- 
gehende Eiterung sich fast stets in den Anfangs- 
teil der Tuba Eustachii hinein fortsetzt. Damit 


ist von vornherein leicht die Möglichkeit gegeben, 
daß dieser eitrige Prozeß in das innere Ohr, das 
Mittelohr und auch auf das Felsenbein übergreift 
und daß es auf diese Art und Weise zu schweren 
Zerstörungen des Gehörorgans mit konsekutiver 
Taubheit kommen kann. Was die Komplikationen 
des Auges angeht, so sind in dieser Beziehung 
die Fälle am meisten zu fürchten, in denen es 
auf der Conjunctiva palpebrarum oder der Con- 
junctiva bulbi, was allerdings zu den Seltenheiten 
gehört, zu Pockeneruptionen kommt. Auf diese 
Art und Weise kann es dann zu schweren Zer- 
störungen und Trübungen der Cornea, die mit 
vollkommener Blindheit endigen, kommen. Die 
übrigen Komplikationen der Pocken, die der 
Mischinfektion zur Last zu legen sind, haben 
eigentlich meinen Erfahrungen nach für Pocken 
nichts Charakteristisches. Sie sind keine anderen 
als diejenigen, die wir auch bei anderen schweren 
Infektionen auftreten sehen, und ätiologisch können 
wir als Ursache dann fast stets Streptokokken 
nachweisen. In dieser Beziehung entstehen also 
unter Umständen Pleuritis, die im Anschluß an 
Variola fast stets eitrig wird, Perikarditis, Pneu- 
monie, ferner Parotitis, Affektionen des Zentral- 
nervensystems, Myelitis, aszendierende Paralyse, 
Paraplegieen, Meningitis, kurz, es sind die meta- 
statischen Komplikationen, die wir auch sonst im 
Verlaufe von Infektionen zu sehen gewohnt sind. 

Über die Prognose der Pocken habe ich 
schon bei den einzelnen Arten gesprochen. Die 
Prognose bei Variola vera ist, bevor nicht das 
Suppurationsstadium eingetreten ist, und man sich 
so ein vollkommenes Bild über die Schwere des 
Falles machen kann, nicht mit Sicherheit zu stellen. 
Insbesondere im Initialstadium muß man schr vor- 
sichtig sein. Es kann auf ein schr leichtes Initial- 
stadium ein sehr schwer verlaufendes Suppurations- 
stadium folgen, und umgekehrt kann ein schweres 
Initialstadium einesehrleichte Eruptions- undSuppu- 
rationsperiode im Gefolge haben. Den einzigen 
sicheren Anhaltspunkt für die Prognose im Initial- 
stadium bildet das hämorrhagische Exanthem im 
Schenkel- resp. Achseldreieck. Wenn dieses auf- 
tritt, so kann man sich auf einen schweren Ver- 
lauf gefaßt machen. Die Prognose der hämo- 
rrhagischen Form ist von vornherein durchaus 
ungünstig zu stellen. Umgekehrt ist die Prognose 
des Varioloids dubia, aber ad bonam vergens, 
deshalb, weil auch bei ihm eben immer Sekundär- 
infektionen und Komplikationen vorkommen 
können. 

Die Diagnose der Pocken, meine Herren, ist 
in typischen Fällen sehr leicht. Wie Sie hier an 
der Moulage und an den Photogrammen (vergl. Ab- 
bildung)sehen, istdasBilddann ein so bezeichnendes, 
daß eskaum mitetwas anderem verwechselt werden 
kann, allerdings erst, wenn das Eruptionsstadium 
ausgebrochen ist, also am dritten bis vierten Tage. 
Im Initialstadium ist bei sporadischen Fällen, wenn 
es sich nicht um eine Epidemie handelt, die Pro- 
gnose mit Sicherheit meiner Ansicht nach nur zu 


46 Wassermann: Pocken. 


stellen, wenn eines der prodromalen Initialexan- 
theme, besonders das schon mehrfach erwähnte 
hämorrhagische Exanthem im Schenkel- oder 
Schulterdreieck vorhanden ist. Das ist diagno- 
stisch absolut zuverlässig. Auch ausgesprochener 
Lumbosakralschmerz muß Ihren Verdacht wach- 
rufen, besonders dann, wenn es sich um nicht 
geimpfte Personen handelt. Schwierig kann ferner 
die Diagnose sein in den leichten Fällen von 
Variolois, wie wir sie bei uns bei Leuten, die vor 
vielen Jahren zum letzten Male vacciniert wurden, 
immer wieder zu sehen bekommen. In solchen 
Fällen müssen wir die Lokalisation der Pusteln, 
hauptsächlich im Gesicht und in der Nasengegend, 
vereinzelt auch auf den Schleimhäuten, sowie 
deren Bau und Zusammensetzung aus mchreren 
Fächern berücksichtigen und vor allem die für 
die gesamten Pocken charakteristische Tatsache, 
daß das Fieber abfällt, wenn die Eruption der 
Pusteln erfolgt ist. Immerhin gibt es dann noch 
einige ganz vereinzelte Fälle, bei denen der ge. 
samte Verlauf so leicht ist und nur einige wenige 
rudimentäre Pusteln auftreten, daß man auch 
während des Verlaufes nicht zu einer sicheren 
Diagnose kommen kann. Ich mir dann stets so 
geholfen, daß ich diese Patienten sofort bei ihrer 
Aufnahme vaccinierte. Ging die Vaccine an, so 
war damit mit Sicherheit erwiesen, daß es sich 
nicht um Variolois gehandelt haben konnte. 
Differentialdiagnostisch kommen zwei 
exanthematische Krankheiten in Betracht, die 
eventuell zu Verwechslungen Anlaß geben können. 
Ganz zu Beginn des Eruptionsstadiums, solange 
noch keine Bläschenbildung da ist und sich das 
Variolaexanthem noch in seinem papulösen Sta- 
dium befindet, können die Pocken mit einem 
papulösen Masernexanthem verwechselt werden. 
Indessen ist diese Möglichkeit nur schr kurze Zeit 
gegeben, da eben die Masern papulös bleiben, 
während das Variolaexanthem sehr bald 
kulös und pustulös wird. Weiterhin stehen bei 
Masern vielmehr die katarrhalischen Erscheinungen 
über den Lungen im Vordergrunde, wie in 
diesem Stadium der Pocken, und endlich, was 
das Wichtigste ist, ist die Temperatur im Stadium 
des Exanthems bei Masern hoch und zeigt keinen 
Abfall, während, wie wir wissen, bei Pocken 
zu Beginn der Eruption die Temperatur regel- 
mäßig abfällt. Schwieriger kann unter Umständen 
die Differentialdiagnose zwischen Variolois und 
Varicellen sein, und in der Tat gibt es ja Autoren. 
die für beide Krankheiten eine unitarische Auf- 
fassung haben, allerdings, wie wir gleich sehen 
werden, mit Unrecht. Hier ist vor allem zu be- 
merken, daß die Variolaeffloreszenz niemals sofort 
als Bläschen, also vesiculös, sondern immer 
erst als Knötchen entsteht und dann sich 
zur Papel umbildet, auf der nun erst das Bläs- 
chen entsteht. Dagegen bildet sich bei Varicellen 
die Bläschenbildung sehr akut, oft über Nacht, 
direkt auf einem rötlichen Flecken, ohne daß 
vorher Knötchen- oder Papelbildung vorhanden 
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war. Auch sieht das Varicellenbläschen anders 
aus als bei Variola, wie Sie das auch hier an 
dieser Moulage sehen. Bei Variola haben Sie, 
wie ich Ihnen mitgeteilt habe, infolge der dickeren 
Epidermisschicht einen gewissen trüben, matten, 
perlähnlichen Schimmer der Oberfläche, während 
bei Varicellen die Epidermisschicht viel dünner, 
zarter ist und daher der vesikulöse Inhalt 
klar durchschimmert. Auch in der weiteren Ent- 
wicklung der Bläschen ist ein durchgreifender 
Unterschied. Die Variolapustel trübt sich und 
wird eitrig innerhalb 3—4 Tagen, während das 
Varicellenbläschen ebenso rasch wie es entstanden 
ist sich wieder zurückbildet, indem es, kaum 
getrübt, schon anfängt zurückzugehen. Das 
Bläschen fällt ein und es bilden sich kleine, zarte, 
bräunliche Krümchen, die sehr rasch abfallen. 
Weiterhin vermissen Sie bei Varicellen ein eigent- 
liches Initialstadium, so daß der Ausdruck des 
Exanthems sofort universell erfolgt, und wenn 
dies mit Fiebererscheinungen begleitet ist, so 
erfolgt mit dem Ausdruck des Exanthems kein 
Fieberabfall, wie bei Variola. Es sind also beide 
Krankheiten schon klinisch sicher voneinander zu 
unterscheiden, und daß sie durchaus verschieden 
sind, wird ganz sicher durch den Umstand, daß 
die Schutzimpfung, die Vaccination, keinerlei Wir- 
kung gegen Varicellen ausübt. 

Was die Therapie betrifft, meine Herren, so 
besitzen wir gegenüber den Pocken keine spezi- 
fische Therapie, insbesondere hat die Schutz- 
impfung, auch im frühesten Stadium der Pocken- 
erkrankung angewendet, absolut keine Wirkung. 
Es ergibt sich das von selbst, da ja die Schutz- 
wirkung der Vaccine erst nach etwa 14 Tagen ein- 
tritt, so daß also der eintretende Schutz immer 
zu spät kommen wird. Impft man Pockenkranke 
im Initialstadium oder auch gegen das Ende der In- 
kubation, so gehen beide Prozesse ruhig neben- 
einander ihren Fortgang d. h. es kommt zur 
Variolaeruption und zum Auftreten von Vaccine- 
pusteln an der Impfstelle. Wir sind daher auf 
symptomatische Maßnahmen bei der Behandlung 
der Pocken angewiesen. Die Sterblichkeit 
der Pocken ist auch unter den günstigsten kli- 
nischen und Behandlungsmethoden immer noch 
eine schr hohe. Bei der letzten Pockenepidemie, 
die im Jahre 1900.01 in Paris herrschte und bei 
welcher in dem neuen Krankenhause des Institut 
Pasteur 522 Pockenkranke behandelt wurden, sind 
noch 96 Todesfälle vorgekommen. Es ist das 
immerhin eine Mortalität von ca. 20 Proz. Neben 
der allgemeinen roborierenden und symptoma- 
tischen Behandlung sehe ich die Haupttätigkeit 
des Arztes bei Pockenkranken darin, die den Kran- 
ken eigentlich am meisten bedrohende Sekundärin- 
fektion, also die septischen Infektionserreger fernzu- 
halten. Ich habe Ihnen gesagt, daß der Inhalt der 
Pockenpusteln von vornherein immer steril ist, daß 
sckundär dieseptischen Infektionserreger eindringen. 
Es muß daher unser Hauptaugenmerk darauf ge- 
richtet sein, die Sekundärinfektion möglichst zu 
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verhüten. Dazu dient in erster Linie der Aufent- 
halt in einem peinlichst und musterhaft antisep- 
tisch und aseptisch geleiteten Krankenhause. Wel- 
chen Einfluß in dieser Beziehung auf die Sterb- 
lichkeit der Unterschied in der Hospitalisation 
macht, ergibt die letzte Epidemie in Paris. In 
dem ganz neu mit allen Verbesserungen einge- 
richteten Hospital des Institut Pasteur betrug bei 
gleicher Behandlung die Mortalität in derselben 
Epidemie 6 Proz. weniger als in allen anderen 
Krankenhäusern. Neben diesem Einfluß macht sich 
ganz besonders die regelmäßige antiseptische Be- 
handlung der Effloreszenzen geltend. Wo es sich um 
Varioloid handelt, also um eine beschränkte Aus- 
dehnung des Blatternprozesses bin ich mit sehr 
gutem Erfolge stets so verfahren, daß ich vom 
Momente des Auftretens der Pockenpusteln an 
die Patienten im Gesicht und auf dem Kopfe 
dauernd eine Maske aus Mull tragen ließ, die 
mit I Proz. Argentum nitricum-Salbe bestrichen 
war. Es ist mir dadurch in einer Reihe von 
Fällen gelungen, den Pockeninhalt vollkommen 
steril zu halten, und diese Fälle heilten ohne jede 
auch die geringste Narbenbildung. Ist die Pocken- 
eruption verbreiteter, so daß man nicht den 
ganzen Körper mit diesem Mittel behandeln kann, 
so empfiehlt sich sehr das Verfahren von Tala- 
mon, indem man die Pockenpusteln mehrmals 
am Tage mit Sublimatäther besprüht (1 g Subli- 
mat auf 1000 g Ather) Daneben müssen sehr 
fleißig Bäder gegeben werden, meistens pro Tag 
eines, inschwereren Fällen, wenn dieTemperaturüber 
39,5 geht, zwei, und zwar versetzt man die Bäder sehr 
vorteilhaft, um die Haut zu desinfizieren, mit einem 
Desinfektionsmittel, z. B. ebenfalls mit Sublimat. 
Da dieses indessen, wenn es sich um metallene Bade- 
wannen handelt, das Metall angreift, so empfiehlt 
sich unter Umständen ein anderes Desinfektions- 
mittel. Bei der letzten Pariser Epidemie hat man 
im Institut Pasteur mit großem Vorteil Cresylin 
verwendet und zwar 250g auf 150 Liter. Die 
Temperatur des Bades wählt man zweckmäßig 
etwas höher (32—33°), um die Desinfektionskraft 
zu erhöhen. Auf der Höhe der Suppuration rate 
ich Ihnen mit den Bädern einige Tage auszusetzen, 
um nicht ev. zu stürmische Mazeration und Er- 
weichung der Pockenpusteln herbeizuführen, dann 
aber beim Eintritt der Desquamation die Bäder 
sofort mit aller Energie wieder aufzunehmen, 
schon um den Abfall der Krusten zu beschleunigen. 
Wenn dieses Stadium eingetreten ist, so verfchlen 
Sie auch nie, unter dem Bett und im ganzen Um- 
kreis des Bettes ein Laken zu legen, das die 
abgefallenen Krusten aufnimmt, auch die Haut 
einzufetten, damit die Krusten nicht zerstäuben 
und zerfliegen, um so dieses Material, das den 
gefährlichsten Infektionsstoff in sich hat, möglichst 
zu sammeln und vernichten zu können. Ferner 
muß täglich der Fußboden mit einer desinfizie- 
renden Flüssigkeit, am besten und billigsten mit 
einer 5proz. Karbolseifenlösung feucht aufge- 
waschen werden. Daß der Pockenrekonvaleszent 


noch ansteckend ist, solange er überhaupt die 
geringsten Spuren von Desquamation an sich hat, 
habe ich Ihnen schon mitgeteilt. Aber auch, 
wenn makroskopisch alles abgefallen ist, so soll 
man nicht einen Patienten entlassen, ohne daß 
Sie ihm noch einmal ein desinfizierendes Bad, am 
besten ein Sublimatbad verabreicht haben. 

Dieses therapeutische Prinzip, das also, wie Sie 
sehen, hauptsächlich darauf hinzielt, prophylaktisch 
die Sekundärinfektion zu vermeiden, hat überall 
die besten Resultate ergeben, sowohl in direkt 
therapeutischer Hinsicht, als auch besonders in 
bezug auf das kosmetische Resultat; denn wenn es 
gelingt, das Eindringen der eigentlichen Eite- 
rungsmikroorganismen wenigstens bei den im Ge- 
sicht sitzenden Pocken zu vermeiden, so werden ent- 
stellende Narben fast nie auftreten. Für die Pocken 
ist ferner schon seit einer längeren Reihe von 
Jahren ein besonderes Lichtheilverfahren ange- 
geben worden, nämlich die Behandlung der Pocken 
ausschließlich im roten Licht. Es soll angeblich 
unter dieser Behandlung die Variola viel leichter 
verlaufen. und auch die Narben sollen viel geringer 
sein. Mir selbst stehen eigene Erfahrungen über diese 
Behandlungsmethode nicht zur Verfügung, aber 
bei den zuverlässigen klinischen Beobachtern, bei 
denen ich mich danach erkundigt habe, waren 
die Erfolge nicht ermutigend. Ich möchte aber 
doch der Vollständigkeit halber dieses therapeu- 
tische Verfahren hier anführen. Ein Serum gegen 
Variola besitzen wir nicht. Das Serum von Tieren, 
die mit großen Mengen von Variola- oder Vaccine- 
virus vorbehandelt wurden, zeigt keine nennens- 
werten Antikörper gegenüber diesem Virus. 
Ich habe selbst das Serum von Rekonvales- 
zenten nach schwerer Variola auf seinen Schutz- 
wert gegenüber Vaccine bei Kälbern geprüft, aber 
keine nennenswerte Schutzkraft im Serum finden 
können. 

M. H.! Die sicherste Therapie nun, die wir 
gegenüber den Pocken besitzen, ist die durch die 
große Entdeckung von Jenner uns gegebene zu- 
verlässige Möglichkeit, die Pockenerkrankung durch 
die Pockenimpfung zu verhüten. Ich würde daher 
meinen heutigen Vortrag über Variola für nicht voll- 
ständig halten, wenn ich Ihnen nicht noch einiges 
über die Schutzimpfung mitteilen würde, zumal, 
wie ich ja schon eingangs gesagt habe, die Impf- 
gegner gerade in den letzten Jahren wieder kühner 
denn je ihr Haupt gegen diese größte Wohltat 
des Menschengeschlechts erheben. 

Die Schutzimpfung, die Vaccination, 
ist Ihnen ja allen so geläufig, daß ich natürlich 
nur einige Punkte herausgreifen werde, die be- 
sonders neu und daher noch nicht so allgemein 
bekannt sein dürften. In dieser Beziehung möchte 
ich zuerst sprechen über das Verhältnis von Vac- 
cine zur Variola. Das Virus der Vaccine unter- 
scheidet sich von dem Virus der Variola vor 
allem in dem Punkte, daß es ein sog. fixes 
Virus ist, während das der Variola ein flüchtiges 
Virus ist; d. h. die Vaccine bedarf, damit sie 
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haftet, des direkten Kontaktes der Einimpfung, 
während die Variola sich flüchtig durch die 
Luft überträgt. Indessen ist dieser Unterschied 
kein entscheidender Grund dafür, wie wir gleich 
sehen werden, um anzunehmen, daß Vaccine 
und Variola vollständig verschieden seien, viel- 
mehr ist dies auch dadurch zu erklären, daß die 
Vaccine einfach ein abgeschwächtes Variolavirus 
ist. In der Tat brach sich schon frühzeitig diese 
Meinung Bahn. Der erste, der solche Versuche 
anstellte, war Gassner, ein bayrischer Stadt- 
physikus; in größerem Maßstabe machten dann 
im ersten Drittel des 19. Jahrhunderts Thiele 
in Kasan und Ceely in England Versuche dar- 
über. Sie impften echtes \ariolavirus auf Kälber, 
bei den Kälbern entwickelten sich dann typische 
Vaccinepusteln. Von diesen Vaccinepusteln impf- 
ten sie auf Kinder und bei diesen entstand 
ebenfalls nun wieder typische Vaccine und keine 
Variola. Eine Zeitlang schien also diese Frage 
tatsächlich dahin beantwortet zu sein, daß die 
Kuhpocke nichts anderes sei als ein durch die 
Passage durch das Rind mitigierter Abkömmling 
der menschlichen Variola. Diese Ansicht wurde 
indessen durch Experimente einer französischen 
Kommission unter Führung Chauveau's, die 
im Jahre 1865 ihre Versuche in Lyon machte, 
wieder umgestoßen. Diese Kommission erzielte 
bei ihren Versuchen, Variola auf das Rind zu 
verimpfen, bei dem Rinde nur verkümmerte 
Pusteln, und als sie von diesen verkümmerten 
Pusteln auf ein drei Monate altes Kind abimpfte, 
entstand bei diesem keine Vaccine, sondern Variola. 
Sie kam daher zu dem Schlusse, daß Vaccine 
und Variola etwas vollständig Verschiedenes sei. 
Diese Frage ist jetzt durch die zwingenden Unter- 
suchungen von Fischer und von L. Pfeiffer 
endgültig gelöst und zwar dahin, daß die Vaccine 
nichts anderes darstellt als eine abgeschwächte 
Variola des Menschen und daß diese Abschwächung 
hervorgebracht wird durch die Passage durch das 
Rind. Es zeigte sich bei diesen Versuchen über- 
einstimmend, daß Variolavirus bei Kälbern Vaccine 
hervorruft, daß bei der Weiterverimpfung von 
Kalb zu Kalb immer wieder nur Vaccine ent- 
steht und daß bei der Rückwirkung auf den 
Menschen dieses Virus wieder genau dieselben 
Vaccinepusteln erregt wie die Impfung mit natür- 
lich vorkommender Kuhpockenlymphe. :In der 
Tat werden bei uns im Deutschen Reiche von 
verschiedenen Lymphbereitungsanstalten Kuh- 
pockenlymphstämme zur Vaccination abgegeben, 
die ursprünglich dadurch gewonnen wurden, daß 
echtes Variolavirus den Kälbern eingeimpft 
worden war. Die Mitigierung der Variola durch 
die Kälberpassage geschieht am zuverlässigsten, 
wenn man das Virus erst mehrmäalig Passagen 
durch kälber machen läßt, che man es wieder 
auf den Menschen verimpft. Wenn dies ge- 
schicht, so ist keinerlei Gefahr vorhanden, daß 
diese \ariolavaccine jemals wieder ihre ur- 
sprüngliche \Variolavirulenz wiedergewinnt. Es 


stimmen diese Ergebnisse auch mit allen Analo- 
gien, die wir bei der Schutzimpfung gegenüber 
anderen Infektionskrankheiten gemacht haben, 
mit der Spezifizität der Schutzimpfung überein, 
indem sich bisher niemals zeigte, daß irgend ein 
heterogenes Virus gegen eine andere Infektion 
einen Impfschutz zu verleihen imstande ist. Es 
macht also auch in dieser Beziehung die Variola 
keine Ausnahme von allen anderen uns bekannten 
Infektionen. Ein weiterer Punkt, den ich hier 
besprechen möchte, ist die Frage des Zusammen- 
hanges der accidentellen Impfkomplikationen mit 
den in der Impflymphe vorhandenen mischinfi- 
zierenden Begleitbakterien. Jede frische, animale 
Vaccine, auch wenn sie noch so sorgfältig be- 
reitet und aufgesammelt wurde, enthält eine 
große Menge von Mikroorganismen, Kokkenarten, 
die mit der eigentlichen spezifischen Wirkung 
der Vaccine nichts zu tun haben. So ist es nichts 
Seltenes, daß im ccm über eine Million Keime 
sind. Fast ausnahmslos sind es Saprophyten. 
Es wäre aber möglich, daß diese Begleitbakterien 
eventuell die unliebsamen stärkeren Reaktionen, 
die wir bei der Impfung bisweilen sehen, die 
starke Rötung, welche bisweilen selbst erysipelatös 
erscheinen kann, die Fieberbewegung im Ver- 
laufe des Impfaktes verschulden. Daher hat die 
Regierung vor einigen Jahren eine Kommis- 
sion eingesetzt, um diese Frage genauestens zu 
studieren. Die Kommission arbeitete in der Art, 
daß sie einerseits Kinder mit der ursprünglichen, 
in der gewöhnlichen Art und Weise mit aller 
Sorgfalt hergestellten Vaccine, die indessen, wie 
gesagt, eine große Menge von begleitenden Bak- 
terien enthielt, impfte und andererseits versuchte, 
die Lymphe von diesen begleitenden Bakterien 
zu befreien, also steril zu erhalten und nun 
eine andere Reihe von Kindern mit dieser sterilen 
Lymphe zu impfen. Die Lymphe steril zu 
machen gelingt leicht, indem man die mit Vac- 
cine längere Zeit stehen läßt, ehe man sie ver- 
wendet. Durch das hinzugefügte Glyzerin sterben 
kann die begleitenden Bakterien ab, während 
der spezifische Vaccineerreger selbst das Glyzerin, 
wie Sie ja wissen, lange Zeit aushält. Außerdem 
gelingt es auch, die Lymphe nahezu steril zu 
bekommen, indem man sie zentrifugiert. Die 
begleitenden Bakterien setzen sich dann am 
Boden ab, so daß die obenstehende Flüssigkeit 
davon frei wird, während der \accincerreger 
selbst in dieser klaren, sterilen Flüssigkeit ent- 
halten bleibt. Macht man nun mit einer gewöhn- 
lichen, bakterienhaltigen und andererseits mit 
einer auf eine solche Art und Weise steril ge- 
wordenen Vaccine Parallelversuche, wie sie die 
Kommission ausführte, so zeigt sich, daß die 
mit der sterilen Lymphe geimpften Kinder in 
genau demselben Prozentsatz, ja, fast in einem 
höheren Prozentsatz stärkere Reaktion zeigten, 
als diejenigen, welche die nicht sterile Lymphe 
erhalten hatten. Dadurch ist erwiesen, daß die 
Beglcitbakterien nicht die Ursache sind, was auch 
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von vornherein nicht wahrscheinlich war, da es 
sich bei diesen Bakterien nicht um menschen- 
pathogene, sondern einfach um saprophytische 
Arten handelt. Die Kommission konnte durch 
Untersuchung von Vaccinepusteln auf Schnitten 
nachweisen, daß diese saprophytischen Bakterien 
der Lymphe nie in das Gewebe der Impfpustel 
mit eindringen. Vielmehr ließ sich mit Sicher- 
heit zeigen, daß die stärkere Reaktion bei gewissen 
Impflingen rein individuell ist. Dies wurde da- 
durch bewiesen, daß Kinder auf beiden Armen 
mit 2 verschiedenen Lymphstämmen geimpft 
wurden, von denen einer bei dem einem oder 
anderen Impfling stärkere Reaktion ergeben hatte, 
der zweite nicht. Stets war das Verhalten dann 
so, daß die Reaktion auf beiden Armen die gleiche 
war. Dagegen macht die Impftechnik einen 
Unterschied. Essind also dasbisweilen im Anschluß 
an die Impfung beobachtete echte Erysipel, 
ferner der ulceröse Zerfall der Vaccinepusteln, 
sowie das Auftreten von starker Furunkulose im 
Anschluß an den Impfakt, Komplikationen, die 
man ja sehr selten, aber doch immerhin in ein- 
zelnen Fällen beobachten kann, nicht auf die Vac- 
cine, sondern stets auf das spätere Hineingelangen 
pyogener Keime, Streptokokken, Staphylokokken, 
in die Impfwunde zurückzuführen. Diese Kom- 
plikationen sind stets der mangelhaften und un- 
sauberen Behandlung der Vaccinepusteln seitens 
der betreffenden Mütter oder Patienten zur Last 
zu legen und durch eine aseptische Behandlung 
sicher zu vermeiden. 

Der weitere Einwurf der Impfgegner, die Mög- 
lichkeit der Übertragung von Lues und Tuberkulose 
durch den Impfakt, ist heute vollkommen illusorisch, 
seitdem die Lymphanstalten im Deutschen Reiche 
genügende Quantitäten von reiner animaler Lymphe 
abgeben und daher das früher gebräuchliche Ver- 
impfen von humanisierter Lymphe, d. h. von Arm 
zu Arm, vollständig verdrängt wurde. Daß von 
dem Kalbe keine Krankheit mittels der animalen 
I.ymphe übertragen werden kann, dafür bürgt 
die strengste Vorschrift, daß jedes Kalb, ehe die 
von ihm entnommene Vaccine in den Handel 
kommen darf, erst obduziert und genauestens 
pathologisch-anatomisch untersucht werden muß. 
Die Vaccinegewinnung geschieht in staatlichen 
Lymphinstituten, von denen gewöhnlich jede Provinz 
eines besitzt. Es herrschen dort die allerstrengsten 
aseptischen Vorsichtsmaßregeln. Benutzt wird von 
der Vaccinepustel dieLymphe und die sog. Vaccine- 
pulpa, d. h. der Grund und das Gewebe der 
Pustel. Diese wird mit einem scharfen Löffel 
ausgekratzt und mit Wasser und Glyzerin ent- 
weder manuell oder in sog. Lymphmühlen feinst 
verrieben und in kleinen Glasgefäßen steril und 
kühl bis zur Abgabe aufbewahrt. Von einer Ge- 
fahr betreffs Krankheitsübertragung kann also bei 
dieser Art der Vaccination überhaupt keine Rede 
sein und, was den Nutzen der Impfung angeht, 
so hieße es Eulen nach Athen tragen, wenn ich 
hier darüber sprechen wollte. Wer jemals Pucken 


zu behandeln hatte und bei dieser Gelegenheit 
der Epidemiologie dieser Fälle etwas nachging, 
für den ist es geradezu verblüffend, wie das Variola- 
virus sich bei einer Bevölkerung wie in Berlin unter 
den vielen hunderttausenden von vaccinierten und 
revaccinierten Leuten mit einer treffenden Sicher- 
heit diejenigen heraussucht, die entweder gar 
nicht geimpft waren oder die vielleicht vor langen 
Jahren in ihrer Kindheit einmal eine Impfung 
durchmachten. Und selbst bei diesen Erkrankten, 
die vor 30, 40 oder vor 50 Jahren einmal geimpft 
waren, zeigt sich dann noch der wunderbare Ein- 
fluß der Vaccination, indem es bei ihnen nicht 
zu einer ausgesprochenen Variola vera, sondern 
zu einer Varioloiss kommt, während die Leute, 
die nie geimpft wurden, an echter Variola vera 
erkranken und den gewöhnlichen Prozentsatz an 
Todesfällen liefern. So erinnere ich mich einer 
kleinen Epidemie, die vor etwa 10 Jahren hier in 
dem Schönhauser Viertel, wo die herumziehenden 
Italiener meistens wohnen, ausbrach. Der erste 
Fall war ein halbjähriges Kind, das nie geimpft 
war. Es hatte schwere Variola vera. Der zweite 
Fall war ein Studierender der Medizin, der zuletzt 
vor 12 Jahren geimpft war. Er bekam ein ganz 
leichtes Varioloid und ebenso seine Mutter, die 
gleichfalls nur leicht erkrankte, obwohl es eine 
Dame anfangs der Fünfziger war und seit ihrer 
Impfung in der Jugend nie mehr revacciniert 
worden war. Sodann erkrankte eine Italienerin, 
die niemals geimpft war und bei der wieder die 
Variola in schwerer Form auftrat. Alle übrigen 
Personen, die revacciniert waren und die mit 
diesen Leuten zusammengewohnt hatten, blieben 
vollkommen verschont. Von dem Grundsatz in- 
dessen ausgehend, daß das, was man sieht, am 
überzeugendsten wirkt, habe ich Ihnen hier (De- 
monstration) graphisch aufgezeichnet die Statistik 
mitgebracht, wie sich einerseits in der deutschen 
Armee seit der obligatorischen Einführung der 
Revaccination die Verhältnisse gestaltet haben, wie 
andererseits das Verhältnis der Variolaerkrankung 
zwischen der deutschen Armee und den anderen 
Armeen ist, wo dies noch nicht eingeführt war, 
und, um Ihnen zu zeigen, einen wie großen Einfluß 
die Wiederholung der Impfung von Zeit zu Zeit 
hat, so stelle ich Ihnen hier gegenüber die Ver- 
hältnisse in der Zivilbevölkerung Deutschlands 
und in der Militärbevölkerung. Sie sehen hier 
wieder, wie auch die dritte Impfung, die beim 
Militär vorgeschrieben ist, noch wiederum ein 
weiteres Sinken bis zum völligen Verschwinden 
der Variolaerkrankung hervorruft. 

Uber die Technik der Impfung brauche ich 
ja diesem Zuhörerkreise nichts mitzuteilen. Es 
dürfte Ihnen allen bekannt scin, daß das Gesctz 
jetzt für die erste Impfung nur das erfolgreiche 
Angehen von zwei Pockenpusteln verlangt, und 
es ist dies auch sicherlich vollkommen genügend. 

M. H! Ich schließe mit den Worten, daß, 
wenn wir heute über diese verheerende Volks- 
seuche wenigstens für unsere Verhältnisse als von 
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einer fast historisch gewordenen Krankheit sprechen 
können, wir daseinzig und allein der obligatorischen 
Schutzimpfung verdanken. Wir wollen alle nicht 
hoffen, daß jemals an unserem Impfgesctz gerüttelt 
werden wird. Es würde nicht lange dauern, so 
würde das Pockengespenst, das durchaus nicht 
ausgestorben ist, sondern das, wie wir uns von 
Zeit zu Zeit immer wieder überzeugen können, 
noch unter uns weilt, aber dem durch die Schutz- 
impfung die Angrifiswaffen aus der Hand ge- 
nommen worden sind, wieder in Massen seine 


Opfer finden. Vielleicht wäre es gut für uns 
Ärzte, deren wissenschaftliche Bemühungen so 
häufig von Kreisen, von denen man es am 
wenigsten erwarten sollte, zugunsten von allerlei 
Heilkünstlern nicht gewürdigt werden. Sicher 
wäre es das radikalste Mittel, um die Gegner zum 
Schweigen zu bringen, aber im Interesse der 
armen Menschheit, die die Kosten dieses hirn- 
losen Experimentes tragen müßte, wollen wir 
hoffen, daß es nie dazu kommt, und unsere ganze 
Autorität gegen derartige Versuche einsetzen. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. In einer Ab- 
handlung über das Asthma bronchiale (Deutsche 


med. Wochenschrift 31, 34) hat Strübing die 
Aufmerksamkeit auf einen älteren Aufsatz von 
Talma gelenkt, der bisher nicht genügende Be- 
achtung gefunden hat. Talma sieht das Wesen 
des Asthmas ebenso wie Biermer in einem 
Krampfe der Muskeln der Luftwege. Er hebt 
hervor, „daß die Mehrzahl der an Asthma leidenden 
und viele normale Personen die Erscheinungen 
des Anfalles willkürlich hervorrufen können. Fast 
alle Asthmatiker können auch diesen Krampf 
selbst während eines Anfalles, sicher aber in den 
Remissionsperioden willkürlich unterdrücken, so 
daß Bei einem starken Luftwechsel (d. h. bei voll 
ergiebigen Atembewegungen) die abnormen At- 
mungsgeräusche fehlen. Daraus schließt Talma, 
daß die Muskeln der Luftwege, deren Krampf 
das Asthma bedingen soll, dem Willen unter- 
worfen sind, oder ihm unterworfen werden können.“ 
Strübing bestätigt nun diese Talma’schen Aus- 
führungen im großen und ganzen und hat die 
Beobachtung gemacht, daß gesunde, intelligente 
Menschen mit empfindlichen Luftwegen dadurch, 
daß sie die Atmung des Asthmatikers eine ge- 
wisse Zeit hindurch getreu imitieren, es bisweilen 
erlernen, die exspiratorisch wahrnehmbaren Ge- 
räusche eines Asthmatikers nachzuahmen, wenn 
auch freilich nicht in der Stärke des ÄAsthmatikers 
selbst. Man lernt die forcierte Exspirationsbewegung 
am leichtesten, „wenn man nach einer kurzen In- 
spiration den Husten nur antönen, die Husten- 
bewegung nicht ganz zustande kommen und so- 
fort an dieselbe eine starke pressende und ver- 
längerte Exspiration anschließen läßt. Diese Ex- 
spirationsbewegungen werden dann bei kurzen 
Inspirationen fortgesetzt.“ Noch leichter erlernen 
es Asthmatiker selbst, namentlich solche, bei denen 
eine Bronchitis sicca in mäßiger Intensität besteht, 
in anfallsfreier Zeit den Krampf der Luftwege i. e. 
den Antall willkürlich hervorzurufen. Es können 
dann die Geräusche in voller Stärke auftreten, 
derart, daß Patient nicht mehr imstande ist, den 
Anfall willkürlich zu unterdrücken. Sehr inter- 


essant ist es, daß ein junger, ganz gesunder 
Kollege, der sich eine Zeitlang durch Übung zur 
willkürlichen Hervorrufung der asthmatischen An- 
fälle erzogen hatte, indem er den Atmungsmodus 
des Asthmatikers regelmäßig nachahmte, im An- 
schluß an einen Bronchialkatarrh richtige asthma- 
tische Anfälle bekam. Strübing ist nun der 
Ansicht, daß der gleiche, in diesem Falle mühsam 
angelernte Atemmechanismus sich bei einer Reihe 
von Kranken allmählich unter dem Einflusse eines 
länger bestehenden Katarrhs entwickelt, der meist 
zuerst den Husten und dann die falschen Exspi- 
rationsbewegungen auslöst. Es ist dies für die 
Behandlungsprinzipien des Asthmas von Bedeutung. 
Denn ebenso wie ein Gesunder es lernen kann, 
den asthmatischen Anfall nachzuahmen, und es 
dann in der Hand hat, das Atmungsbild zu ändern, 
indem er die forcierten Exspirationsbewegungen 
aufgibt und die Atmung wieder in normaler Weise 
vornimmt, ebenso gibt es zweifellos Asthmatiker, 
welche einen Anfall zu beendigen, selbst den 
Eintritt eines solchen zu unterdrücken lernen 
indem sie sich streng an die normalen Atem- 
bewegungen halten, sobald das exspiratorische 
Giemen sich einstellt. Diese Ausatmungsgymnastik 
ist bekanntlich eines der wesentlichsten Mittel zur 
Bekämpfung des Asthmas, und die verschiedenen 
Autoren haben verschiedene Kunstgriffe ange- 
geben, um die schädlichen forcierten Exspirations- 
bewegungen auszuschalten. Sänger z. B. läßt 
die Kranken mit mäßig lauter Stimme und unter 
besonderer Dehnung der Vokale zählen und be- 
richtet, daß Kranke, die in der Exspirationsphase 
anfangs kaum bis 6 oder 8 zu zählen vermochten, 
nach 2—3 Tagen imstande waren ununterbrochen 
bis 16, 18 oder 20 zu zählen. Talma schreibt 
vor „langsam werde gesprochen, der Kranke lernt 
damit am besten den Krampf unterdrücken“. Zur 
Bewertung dieser Therapie ist das beschriebene 
Experiment Strübing's von Bedeutung und auch 
die bekannte hypnotische Behandlung des Asthmas 
vonBrügelmann gewinnt an Verständnis, wenn 
die Tatsache, daß man die kranken Muskeln will- 
kürlich innervieren kann, experimentell begründet 
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ist. — Andererseits muß aber doch hervorgehoben 
werden, daß wohl nur ein gewisser Teil der 
Asthmatiker die Willensenergie aufbringt, welche 
nötig ist, den asthmatischen Anfall im Beginn oder 
gar auf seiner Höhe zu unterdrücken. Es spielt 
wohl die medikamentöse Behandlung bei der 
Asthmatherapie doch noch immer die Hauptrolle. 
Sie hat einmal die Aufgabe, beim Asthmatiker 
den Hustenreiz und damit die Auslösurg der An- 
fälle nach Möglichkeit zu unterdrücken, während 
sie andererseits die Anfälle selbst coupieren soll. 
Als im letzteren Sinne besonders geeignet hat 
Ref. (Therapie der Gegenwart September) das 
Atropin von neuem der allgemeineren Beach- 
tung empfohlen. Es bildet das Atropin bekannt- 
lich den Hauptteil des Tucker’schen Geheim- 
mittels, welches sich einer großen Beliebtheit er- 
freut. Es ist aber bei der Anwendung des 
Tucker'schen Apparates, bei dem die atropin- 
haltige Flüssigkeit durch die Nase inhaliert wird, 
wegen der mangelhaften Dosierung stets die Ge- 
fahr einer Atropinintoxikation zu befürchten. Man 
erreicht dieselben günstigen Resultate durch Ver- 
abreichung des Atropins per os — in Mengen 
von t} mg pro dosi et 1—I!/, mg pro die — 
während man im Anfalle selbst am besten eine 
subkutane Einspritzung von I mg Atropin vor- 
nimmt. Innerhalb von 10—15 Minuten tritt danach 
eine ganz eklatante Besserung auf, die Lungen- 
grenzen rücken um 3—5 Querfinger nach oben, 
die Atmung wird normal, die subjektiven Be- 
schwerden verschwinden. Es sei bei dieser Ge- 
legenheit darauf hingewiesen, daß Brügelmann 
(Therapeutische Monatshefte 11) durchaus recht 
hat, wenn er behauptet, daß das Emphysem eine 
relativ seltene Komplikation des Asthmas (wenig- 
stens zu Beginn der Erkrankung) darstellt. Der 
Tiefstand der Lungengrenzen, der bei dem Asthma- 
anfall regelmäßig beobachtet wird, ist in der Tat 
meist nur 'eine Lungenblähung, die nach der An- 
sicht des Ref., welche durch Tierexperimente ge- 
stützt ist, durch eine Reizung des Vagus bewirkt 
wird, und die ja auch im Anfalle durch Atropin 
prompt beseitigt werden kann. Ref. kann ebenfalls 
das Methylatropinum bromatum (Merck), 
welches bereits im vorigen Hefte dieser Zeitschrift 
gewürdigt wurde, als vorzüglichen Ersatz des 
Atropins empfehlen. Man kann damit in größeren 
Mengen, ı!/, mg pro dosi und 3—4 mg pro die 
vorgehen, ohne eine Intoxikation befürchten zu 
müssen. 


Es sei bei der Besprechung des Asthmas noch 
eine Theorie über den Mechanismus des asthma- 


tischen Anfalles von Moncorgé (Lyon médical 


Nr. 24) erwähnt. Verf. geht von der Tatsache 
aus, daß die asthmatischen Anfälle in der Regel 
des Nachts im Schlafe aufzutreten pflegen. Da 
aber während des Schlafes die Atemtätigkeit 
physiologischerweise weniger lebhaft ist als 
während des Tages, so stellt sich ein geringer 
Grad von Sauerstoffmangel ein, wodurch die Er- 


regbarkeit des Rückenmarks und zwar besonders 
die motorische Erregbarkeit gesteigert werden 
kann. Moncorge folgert dies aus Beobachtungen 
während der Narkose und an schlafenden Vögeln. 
Um also während des Schlafes die physiologische Er- 
regbarkeit so wenig als möglich zu steigern, d.h. 
um das Auftreten eines asthmatischen Anfalles 
nach Möglichkeit zu verhindern, empfiehlt er den 
Asthmatikern in gut ventilierten Zimmern zu 
schlafen, möglichst einfache und kleine Abend- 
mahlzeiten zu nehmen und ev. Schwellungen der 
Nase und des Pharynx als hindernde Momente 
für den Sauerstoffzutritt beseitigen zu lassen. 
Wenn auch die Schlußfolgerungen unbedingt an- 
zuerkennen sind, so erscheint die Theorie, die 
übrigens gewisse Anklänge an die Brügel- 
mann'schen Ansichten zeigt, nicht genügend 
begründet. 


Eine sowohl theoretisch wie praktisch inter- 
essante Abhandlung hat G. Peritz über die 
Ätiologie und Therapie des neurasthenischen 


Kopfschmerzes, des neurasthenischen Schwindels 
und der Migräne veröffentlicht (Med. Klinik 44 


bis 46). Auf die theoretische Seite der Frage 
kann hier nicht näher eingegangen werden. 
Peritz hat den Versuch unternommen, diese 
drei Krankheitsformen, die bislang als der Aus- 
druck einer zentralen, wenn auch funktionellen 
Erkrankung aufgefaßt wurden, dieses Scheines zu 
entkleiden und sie unter die peripherischen Er- 
krankungen einzureihen. Maßgebend war dafür, 
daß er in allen drei Erkrankungsformen stets den 
gleichen Befund von Myalgie im Kukullaris und 
Sternokleidomastoideus ein- oder beiderseitig fest- 
stellen konnte, sowie ferner die ausgezeichneten 
Heilerfolge, welche er durch die Beseitigung dieser 
Myalgien auf die oben erwähnten Symptome er- 
zielte.e Wie Peritz die Fernwirkung dieser 
beiden mächtigsten Kopfmuskeln auf den Kopf, 
der als Kugel betrachtet, einen außerordentlich 
günstigen mechanischen Übertragungskörper von 
Zugwirkungen darstellt, plausibel gemacht hat, 
kann hier nicht ausgeführt werden. Was zuerst 
die Schmerzhaftigkeit der erwähnten Muskeln an- 
belangt, so ist man zwar ausschließlich zur Be- 
urteilung derselben auf die Angaben der Patienten 
angewiesen. Allein die Konstanz des Befundes 
immer an derselben typischen Stelle macht 
doch das tatsächliche Vorhandensein der Myalgie 
höchstwahrscheinlih. Beim Kukullaris ist be- 
sonders der Vorderrand, der dem Sternokleido- . 
mastoideus parallel verläuft, schmerzhaft und ferner 
diejenige Partie, welche in gewissem Sinne als 
das Schulterpolster bezeichnet werden kann. Da- 
bei sind nicht nur die Muskeln auf Druck 
schmerzhaft, sondern zumeist ist auch die Haut 
gegen Nadelstiche, stets gegen faradischen Reiz 
hyperalgetisch; während der faradische Strom an 
gesunden Stellen nur als prickelnd empfunden 
wird, bewirkt er in den erkrankten Partien, die 
mit einer kleinkugeligen Elektrode sehr leicht 
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ausfindig zu machen sind, einen unangenehm 
brennenden Schmerz. Die Therapie besteht in 
dem Einspritzen einer geringen Quantität Koch- 
salzlösung (0,2/100, sterilisiert). An jeder schmerz- 
haften Stelle — an den nichterkrankten Partien ge- 
schieht der Einstich ohne jede Schmerzempfindung 
— wird nicht mehr als !/, ccm injiziert; derartige 
Einspritzungen werden etwa vier bis fünf während 
einer Sitzung in einem erkrankten Muskelbezirk 
vorgenommen. Der Einspritzungsschmerz dauert 
meist wenige Minuten, dagegen treten fast immer 
nach 4—5 Stunden neue Schmerzen auf, die 
6—8 Stunden anhalten, aber von den bisherigen 
Schmerzen als abweichend geschildert werden 
Nach 3—4 Tagen ist dann gewöhnlich die in 
dieser Weise behandelte Partie vollkommen schmerz- 
frei und der Muskel auf Druck nicht mehr emp- 
findlich, vorausgesetzt, daß nicht noch andere 
Herde bestehen. Durch Beseitigung sämtlicher 
Myalgien, welche eigentümlicherweise spontan für 
gewöhnlich gar nicht empfunden werden (wohl 
deshalb, weil sich die sensiblen Nervenendigungen 
in den erkrankten Muskeln den abnormen Ver- 
hältnissen angepaßt haben), werden in der Regel 
die oben beschriebenen Anfälle und zwar dauernd 
geheilt. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über gesteigertes 


Längenwachstum der Röhrenknochen jugend- 


licher Individuen im Anfangsstadium tuberku- 
löser Gelenkentzündung berichte Th. Wart- 
rurgie, Bd. 84) Als einer der Ersten hat von 
Bergmann bereits im Jahre 18368 darauf hin- 
gewiesen, daß ab und zu bei Knochen- und Ge- 
lenkaffektionen die Knochen nicht nur eine Ver- 
minderung, sondern sehr häufig auch eine Ver- 
mehrung des Wachstums zeigen. Als Ursache 
dieser pathologischen Knochenverlängerungen 
unterschied v. Bergmann damals drei Gruppen, 
nämlich einmal die Frakturen, sodann Ncekrosen 
und schließlich Osteitiden, letztere als seltenste 
Ursache der Knochenverlängerung. Später ist dann 
von v. Langenbeck, Ollier, Julius Wolff, 
Helferich und viclen anderen auf diese Er- 
scheinungen aufmerksam gemacht worden. Wart- 
mann hat seine Beobachtungen von Knochen- 
verlängerung lediglich auf die tuberkulöse Gelenk- 
erkrankung jugendlicher Individuen ausgedehnt. 
Er sah dabei, daß häufig im Beginn tuberkulöser 
Gonitis Wachstumsverlängerung der anstoßenden 
Knochen eintritt. Ja, es persistierten diese Ver- 
änderungen selbst nachdem Arthrektomien, Osteo- 
tomien und Auskratzungen nötig geworden waren, 
so daß sie oft jahrelang bestanden. Später trat 
dann allerdings eine Verkürzung ein, so daß die 
Annahme Dollinger's zu Recht besteht, während 
die frühere Behauptung der Persistenz einmal 
erreichter Verlängerung (Langenbeck, Helfe- 
rich) nach Wartmann unhaltbar ist. Dabei 
sei noch erwähnt, daß bei tuberkulöser Knie- 


gelenkserkrankung auch die Patella stärker wachsen 
kann. Bei Hüft- und Knietuberkulose kann, wenn 
die Patienten ihre Extremität nicht gebrauchen, 
der Fuß im Wachstum zurückbleiben, während 
Femur und ab und zu auch Tibia des Beines 
länger werden können. Dabei sind diese Ver- 
längerungen fast ausschließlich bei synovialer 
Gelenktuberkulose beobachtet worden. Nach Feuer 
ist es sogar die Regel, daß bei Tuberkulose an 
Hüfte und Knie bei jungen Individuen fast in 
allen Fällen in einem gewissen Stadium eine 
Wachstumsverlängerung eintritt. Natürlich kann 
ja eine solche Verlängerung sehr oft übersehen 
werden. Wenn auch dieser Befund in erster 
Linie wissenschaftliches Interesse beansprucht, 
namentlich bezüglich der Deutung der Atiologie 
dieser Knochenverlängerungen, so geht ihm doch 
auch ein gewisser praktischer Wert nicht ab. — 
Was die Atiologie der Knochenverlänge- 
rungen betrifft, so ist man auch heute noch darüber 
im Unklaren, und die Annahme, daß infolge einer 
passiven Hyperämie ein Wachstumsreiz ausgeübt 
werde, noch zu wenig gestützt. Wartmann 
sucht auch diese Wachstumsverlängerung mit der 
anormalen Stellung im ersten Stadium der Koxitis 
in Verbindung zu bringen, indem die dabei be- 
stehende Abduktion, Flexion und Außenrotation 
im ersten Stadium so zu erklären ist, daß der 
Patient ein verlängertes Bein nur in dieser Stellung 
zum Gehen gebrauchen kann. Auch bei der 
Kniegelenkstuberkulose will Wartmann die 
häufig auftretende Abduktionsstellung im Sinne 
eines Genu valgum einfach auf die Wachstums- 
verlängerung im Beginn der Erkrankung zurück- 
führen, da der Patient auch hier genötigt ist, das 
verlängerte Bein zum Gchen zu abduzieren. Bei 
dauernder Abduktion entsteht dann bei jugend- 
lichen Individuen sehr leicht ein Genu valgum. — 
Von der praktischen Seite betrachtet, ergibt sich 
aus der Arbeit, deren Bestätigung noch durch 
eingchendere Arbeiten wünschenswert wäre, der 
wichtige Gesichtspunkt, bei jeder Wachstumsver- 
längerung von Koxitis- und Gonitiskranken Ab- 
satz und Sohle am gesunden Fuß so zu erhöhen, 
daß es nicht zu den erwähnten Stellungsanomalien 
der kranken Extremität kommt. 


In der Medizinischen Gesellschaft vom 7. No- 
vember 1906 stellte v. Bergmann einen Fall 
von Paraffınstein der Blase vor. Nach Angabe 


des Patienten war ihm zur Behandlung einer 
gonorrhoischen Striktur von einer Kurptuscherin 
in Brüssel Paraffin in die Harnröhre gespritzt 
worden, welches jedenfalls später in die Blase 
gelangte und zu einer Steinbildung Veran- 
lassung gab. Auf dem Röntgenbild war der Stein 
deutlich zu erkennen. — Zur besseren Sichtbar- 


machung der Blasensteine bei der Röntgendurch- 


leuchtung empfiehlt sich das in der v. Bergmann- 
schen Klinik geübte Verfahren, die Blase mit 
150 ccm Borsäurelösung anzufüllen und dann den 
Patienten in Beckenhochlagerung zu bringen. Da- 
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durch erscheint der Stein oberhalb der Symphyse 
und wird nun deutlicher auf dem Röntgenbild 
sichtbar. Auch hier waren die helleren, aus 
Paraffın bestehenden inneren Schichten von den 
sich dunkler markierenden äußeren Schichten 
deutlich zu unterscheiden. Der Stein wurde von 
v. Bergmann durch die typische Sectio alta 
mit Erfolg entfernt, und der Patient geheilt und 
von seinen Beschwerden befreit vorgestellt. 


Über die Operation bei Hodenektopie berichtet 


E. Forgue in der „Presse méd. 1906 Nr. 90“ 
(Ref. Zentralblatt f. Chirurgie Nr. çO 1906) folgendes: 
Bei der inguinalen Ektopie geht er, einerlei ob 
ein Bruch gleichzeitig besteht oder nicht, so vor. 
Die Schnittführung ist mit der bei der Bassini- 
schen Radikaloperation identisch. Nach Spaltung 
der Aponeurose des M. obliquus abdom. ext. ent- 
lang dem Leistenkanal, werden der M. obliquus ab- 
dom. int. und transversus nach oben gezogen, so 
daß man den ganzen Samenstrang bis zum Annulus 
inguinalis int. zu Gesicht bekommt. Alle Hüllen 
des Samenstrangs mit der Tunica vaginalis werden 
der Länge nach durchschnitten. Am wichtigsten 
ist die Mobilisierung des Samenstrangs nach der 
Bauchhöhle zu. Hier müssen alle Verwachsungen 
gelöst werden, ferner muß die Serosa so gut als 
möglich vom Samenstrang bis in die Fossa iliaca 
abgelöst werden. Nicht zu unterlassen ist dann 
ferner die Isolierung der Gefäße, da erst nach 
dieser der Samenstrang mobil genug wird, um 
den Hoden in das Skrotun bringen zu können. 
Der Hoden soll dann, ohne daß eine Spannung 
des Samenstrangs statthat, am Boden des Hoden- 
sacks fixiert werden. In jedem Fall wird der 
l.eistenkanal nach der Bassini schen Methode 
geschlossen. Verf. glaubt, daß die empfohlene 
Herauslagerung des Hodens durch eine am tiefsten 
Punkt des Skrotums gemachte Inzision noch bessere, 
namentlich Dauerresultate gibt, als die einfache 
Annähung am tiefsten Punkt des Hodensacks. — 
Ahnliches schlägt Slawinski- Warschau in einer 
Arbeit „Über partielle Resektion des Samenstrangs 


bei radikaler Operation des Leistenbruchs“ ‚vor 


(Zentralblatt für Chirurgie Nr. 50 1906). Bekannt- 
lich beruht ja nach vielen Autoren die Haupt- 
schwierigkeit beim Herunterziehen des Testikels 
in den Hodensack auf abnormer Kürze der Samen- 
stranggefäße. Deshalb und unter der Voraus- 
setzung, daß es nur auf die Erhaltung des Samen- 
leiters ankommt, hat schon früher Bevan (cf. 
„Kin weiterer Beitrag zur chirurgischen Behand- 
lung des nicht herabgestiegenen llodens“ Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. 57) die Samenstranggefäße, 
sobald sie das FHerabziehen des Hodens unmög- 
lich machten, entfernt. Bevan stützt sich dabei 
auf gute Resultate, die er bei 100 so opericrten 
Varikocelen gemacht hatte, indem keine Schädi- 
gung des Hodens beobachtet worden war. Ahn- 
liche Erfolge hatte Mignon und Souligoux, 
die bei der Operation der Varikoccele alle Gebilde 
des Samenstrangs, mit Ausnahme des Samenleiters 


und der A. deferentialis entfernten. Slawinski 
glaubt daher das Verfahren, i. e. die partielle Re- 
sektion des Samenstrangs, auch zur Vereinfachung 
bei der Radikaloperation nach Bassini empfehlen 
zu können und glaubt, daß dadurch in manchen 
Fällen, wo bei sehr großen Hernien die Kastration 
gemacht werden müßte, letztere umgangen werden 
kann. Die Zahl (7) der von S. beobachteten 
Fälle scheint Ref. zu klein, um ein abschließendes 
Urteil über das definitive Schicksal des Hodens 
nach einer derartigen Isolierung des Samenleiters 
gewinnen zu können. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie. Zur Heilung vollständiger knöcherner 


Ankylosen im Ellenbogen hat Hofmann (Arch. 


f. klin. Chir. Bd. So Heft 2) in einem Falle, in 
dem das Fehlen jedes Knorpelrestes die Prognose 
sehr ungünstig zu gestalten schien, die ent- 
sprechend resezierten Gelenkenden an 
ihrer wunden Fläche vollständig mit 
der vorderen Tibiaflächeentnommenen 
ungesticlten Periostlappen überkleidet 
und dadurch die erneute Ankylosierung des Ge- 
lenkes verhindert. Maßgebend für dieses Ver- 
fahren war die Erwägung, daß allseitig mit Periost 
überkleidete Gelenkenden unmöglich miteinander 
in knöcherne Verbindung treten können, da ja 
das Periost die natürliche Abgrenzung der Knochen 
nach außen hin bildet, und der mit Periost über- 
kleidete Knochen gleichsam einen natürlichen 
Abschluß gegen die Umgebung gefunden hat. 
Es handelte sich in dem auf dem erwähnten 
Wege erfolgreich behandelten Falle um einen 
32 jährigen Patienten mit einer knöchernen 
Ankylose im linken Ellenbogengelenk in einer 
Winkelstellung von 1350" bei fast vollständiger 
Supination nach drei Jahre zuvor im Anschluß 
an Influenza eingetretener Gelenkeiterung. Das 
der vorderen libiafläche entnommene Periost, 
dessen eine Hälfte zur Überkleidung der neu- 
gebildeten Trochlea, dessen andere Hälfte zur 
Auskleidung der Incisura semilunaris Verwendung 
fand, wurde mit seiner Osteoblastenschicht der 


wunden Knochenfläche zugekehrt und durch 
einige Seidennähte in seiner Lage leicht gespannt 
erhalten. Alle Bewegungen der Extremität 


wurden auch nach der reaktionslosen Heilung 
der Wunde zunächst noch vermieden, um das 
transplantierte Periost nicht zu schädigen. Patient 
verließ nach 4 Wochen das Spital und entzog 
sich damit jeder Nachbehandlung. Zur Zeit der 
Publikation, 5 Monate nach der Operation, konnte 
er das Ellenbogengelenk vollständig bis zu einem 
Winkel von 180" strecken und bis zu einem 
Winkel von 80” beugen. Pro- und Supination 
waren ausıeichend, aber nicht in normaler Aus- 
dehnung möglich. 

Bci dem 28 Jahre alten Mädchen, über das 
Hofmeister (Medizinisches Korrespondenzbl. des 
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Württemb. ärztl. Landesvereins Nr. 37 p. 710) 
berichtet, war vor mehr als einem halben Jahr 
ein Sarkom des rechten Humerus durch extra- 
periostale Kontinuitätsresektion des 
mittlerenDrittelsderHumerusdiaphyse 
entfernt worden. Die Länge des Defektes betrug 
etwa IO cm. Der Vorderarm hing mit dem 
distalen Humerusende vollständig schlaff an der 
langen Weichteilbrücke. Der erste Akt der von 
Hofmeister zur Beseitigung des Humerus- 


defektes vorgenommenen Operation bestand in 


der Freilegung des ganzen Bettes für das fehlende 
Humerusstück zwischen Biceps und Triceps. Die 
beiden Knochenstümpfe wurden von den Weich- 
teilen seitlich nicht entblößt, sondern die Mark- 
höhle wurde durch einen Kreuzschnitt mit dem 
Knochenmesser eröffnet. Die Zipfel wurden samt 
dem anhaftenden Periost mit der Knochenzange 
aufgebogen. Dann wurde die Kante der rechten 
Tibia durch einen 15 cm langen Schnitt freigelegt 
und die Tibialmuskulatur unter sorgfältiger Scho- 
nung des Periosts abpräpariert. Die Länge des 
zu entnehmenden Stücks wurde durch zwei 
Periostquerschnitte auf 11 cm festgelegt. Auf 
der inneren Tibiafläche wurde 2!,, cm von der 
vorderen Kante entfernt ein Längsschnitt durch 
das Periost geführt und in stark ı cm Breite 
vorsichtig abpräpariert; ein ähnlicher etwas 
schmälerer Lappen wurde an der Außenseite 
gebildet. Die beiden Periostlappen wurden nach 
vorne umgeschlagen und durch einige Nähte in 
dieser Stellung fixiert. Dann wurde entsprechend 
den Periostquerschnitten bis in die Markhöhle 
durchgesägt und schließlich der Knochenlappen 
in einer Breite von 18 und einer Dicke von 
S mm längs abgesägt. Die Periostnähte wurden 
entfernt und die Lappen über die Knochenwünd- 
flächen geschlagen. Die Enden des Pfropfstückes 
wurden auf ı cm mit der Luerschen Zange so 
weit verschmälert, da sie in die Markhöhle der 
Humerusstümpfe eben hineinpaßten und gegen 
das Mittelstück trapezförmig abgesetzt waren. 
Die Spannung der Weichteile war, nachdem das 
Tibiastück in das distale Humerusende eingesteckt 
und unter starkem Zug am Ellenbogen das obere 
Ende in die Markhöhle des proximalen Sturnpfes 
hineingehebelt war, so stark, daß eine weitere 
Befestigung überflüssig erschien. Uber dem 
Knochen wurden die Außenränder des Biceps 
und Triceps durch Silkknopfnähte, die Haut 
durch Zwirnknopfnähte vereinigt. — Die Patientin 
hatte nach reaktionsloser Ileilung wieder einen 
gut brauchbaren rechten Arm bekommen, mit 
dem sie alle Bewegungen ausführen konnte. An 
dem von dem Arm drei Monate nach der Ope- 
ration gefertigten Röntgenbilde fand sich eine 
starke Knochenneubildung, die das Periost auf 
der Rückseite des überpflanzten Knochens zustande 
gebracht hatte. 


Nach Frey's für die Frage der Sehnen- 
plastiken wichtigen Untersuchungen (Zeitschr. 


r 


f. orthopäd. Chir. Bd. 16 Heft 3—4 p. 279) geht beim 
Sterilisieren der Seide durch Kochen mit Sub- 
limat das Quecksilber mit der Seide eine oder 
mehrere chemische Verbindungen ein. Diese 
Verbindungen wirken außerhalb des Körpers 
nicht antiseptisch, innerhalb des Körpers findet 
durch Abspaltung von Quecksilber wahrscheinlich 
eine antiseptische Wirkung statt. Dafür spricht 
die klinische Erfahrung, daß bei Anwendung von 
Sublimatseide Fadenabszesse nicht vorkommen. 
Die Abspaltung von Quecksilber aus der Seide 
geht außerordentlich langsam vor sich, denn cs 
konnte in Seide, die zwei Jahre im Körper ge- 
legen hatte, noch Quecksilber nachgewiesen 
werden. Die Untersuchungen über die Ein- 
heilung von Sublimatseide haben ergeben, dat 
dieselbe wesentlich anders stattfindet als die Ein- 
heilung der reinen Seide. Einfache gekochte 
Seide heilt ohne Sekretbildung ein, indem sie 
sich mit einer dünnen, durchscheinenden binde- 
gewebigen Kapsel überzieht. Bei der Einheilung 
von Sublimatseide findet zunächst eine ziemlich 
starke Sekretbildung um die Seide statt, eine 
Folge des durch das Sublimat bedingten chemi- 
schen Reizes. Derselbe chemische Reiz führt 
aber auch zu einer viel ausgiebigeren Binde- 
gewebsproliferation um die Sehnen, und damit 
ist die Anlage zu einer kräftigeren späteren Sehne 
gegeben. 


v. Brunn (Beiträge z. klinische Chir. Bd. 50 
p. 117) wiederrät die Anwendung des Silberdrahts 
bei der Naht der Patellarfrakturen. Der Silber- 


draht besitzt auf die Dauer keine hinreichende 
Festigkeit. Häufig zerbricht er, worauf sich eine 
mehr oder weniger hochgradige Diastase der 
Fragmente wiederherstell. Auch eine knöcherne 
Vereinigung der Fragmente schützt nicht vor 
einer nachträglichen Zerstückelung des Drahtes, 
die wahrscheinlich weniger durch Zerreißungen 
infolge Zugs als durch wiederholte Biegungen 
entsteht. Teile des zerbrochenen Drahtes können 
wandern und in das Kniegelenk gelangen. Sie 
scheinen sich dort häufig abzulagern, ohne er- 
heblichere Störungen zu veranlassen; in anderen 
Fällen jedoch verursachen sie Beschwerden. -- 
Riedel (Deutsche med. Wochenschrift Nr. 50 
p. 2028, Festnummer für E. v. Bergmann) emp- 
fehlt die Catgutnaht bei Fractura pa- 
tellae. Bei drei Verletzten wurden die Gelenke 
durch beiderseits neben der Patella in der Längs- 
richtung des Gliedes angelegte Schnitte weit 
eröffnet und die Fragmente durch zirkuläre 
Catgutnaht vereinigt. Dei 8 Verletzten hat 
Riedel die subkutane Catgutnaht vollführt, 
die den großen Vorzug hat, daß man mit zwei 
ganz kleinen Längsschnitten (1 cm lang) ober- 
und unterhalb der Patella auskommt, und daß 
somit nur ganz minimale Narben restieren. 


Bach (Zeitschr. f. Chirurgie Bd. 83, Heft 1—2 
p. 27) hat unter der Leitung von Kocher eine 
Anzahl von Leichenversuchen ausgeführt, um die 
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nochmals zu prüfen. Gestützt auf das Experiment 
und die klinische Erfahrung gelangt er zu dem 
Schluß, daß die Muskelspannung bei den regu- 
lären I.uxationen nicht die maßgebende Be- 
deutung für die Luxation und ihre Reposition 
besitzt, daß vielmehr die Berücksichtigung der 


Kapsel- und Bänderspannung — wie es 
die Kocher'’sche Methode aufs glänzendste 
beweist — der Reposition einer Luxation zu- 


grunde gelegt werden muß. Dabei kommt für 
die Luxatio subcoracoidea vor allem die obere 
und vordere Kapselwand mit ihren Verstärkungs- 
bandern — dem Lig. coraco- und glenohume- 
rale sowie auch dem Lig. acromio-humerale — 
in Betracht. 

Kirchmayer (Zeitschrift f. Chirurgie Bd. 84 
Heft ı— 3 p. 267) hat die durch eine Beuge- 
stellung der Nagelphalanx sowie durch 
Rötung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit und durch 
das Unvermögen der aktiven Streckung charak- 
terisierten Verletzungen der Fingerextensoren 


in den letzten 6 Jahren etwa zwanzigmal gesehen. 
Bei der Behandlung dieser Verletzung glaubt 
Kirchmayer, ist das Hauptaugenmerk darauf 
zu richten, ob ein Knochenabriß durch 
dieRöntgenuntersuchung nachgewiesen 
werden kann oder nicht. Ist ein Knochen- 
stückchen abgerissen, so ist eine Operation mehr 
als überflüssig. In diesen Fällen ist für die 
Dauer von 3—4 Wochen das Anlegen einer 
volaren Schiene mit leichter Hyperextension des 
Endgliedes zu empfehlen. Anders verhält es sich 
mit den bloßen Sehnenrissen über dem Gelenk- 
spalt. Will ein Kranker geheilt sein, so sollte 
man ihm die Operation als die sicherste und 
zeitlich kürzeste Heilmethode vorschlagen. Bei 
derselben ist der Türflügelschnitt zu empfehlen, 
da Haut- und Schnennarbe sich dann nicht decken. 
Die Operation ist unter lokaler Anästhesie, zumal 
nach Oberst, leicht ausführbar. In dem einen 
der Fälle, über die Kirchmayer berichtet, trat 
nach der Operation eine über einen Monat an- 
dauernde Eiterung ein. Eine Nachuntersuchung, 
fünf Monate nach dem Eingriff, ergab in dem 
Fingergelenk eine fixierte Beugestchlung. Auf 
der Röntgenplatte erkannte man, daß das Gelenk 
verödet und die Endphalanx subluxiert war. 

Bei dem ı8jährigen Mädchen mit willkür- 
licher \V'errenkung des Hüftgelenks das Braun 
(Archiv für klinische Chirurgie Band 80, Heft 2, 
p- 526) beobachtet hat, war die Verrenkung 
plötzlich entstanden. Die Kranke konnte durch 
Anspannung gewisser Muskeln im Stehen die 
Verschiebung des Gelenkkopfes erzeugen, teils 
kam diese beim Gehen von selbst zustande, 
so daß es sich um eine Kombination einer will- 
kürlichen mit einer habituellen Luxation handelte. 
Die Verrenkung des Gelenkkopfes erfolgte un- 
vollständig nach außen mit einem heftigen Schmerz 
und lautem Krach. Nachdem durch Ruhe, Ex- 


tensions- und Gipsverbände die unerträglichen Be- 
schwerden nicht beseitigt worden waren, entschloß 
sich Braun zu einer Freilegung des Ge- 
lenks. Bei derselben fand sich kein Antrum 
cartilagineum. Um den Femurkopf an seinem 
Austreten zu verhindern, meißelte Braun von 
dem oberen hinteren Rande der knöchernen 
Pfanne ein etwa 5—6 cm langes und 2 cm breites 
Stück ab, schlug dieses nach abwärts, indem es 
seitlich in seiner Verbindung mit den übrigen 
Knochen eingeknickt wurde, fixierte es in dieser 
Stellung und legte einen Beckengipsverband mit 
Fenster an. Nach sechs Wochen konnten die 
Verbände fortgelassen werden. das Mädchen ging 
ohne Schmerzen und ohne die geringste Ver- 
schiebung des Gelenkkopfes. 

Die drei Patienten mit Meniscusluxationen, 


über die Bergmann (Zeitschr. f. Chir. Bd. 83, 
Heft 5—6, p. 526) berichtet, sind durch die 
Exstirpation von den schweren Erscheinungen 
befreit worden, aber nur bei einem Kranken läßt 
sich von einer völligen Heilung bedingungsweise 
sprechen. Is war dieses ein Fall, bei dem der 
deformierte Meniskus bei der Beugung und 
Streckung des Gelenks mit lautem Krachen 
zwischen den Gelenkenden hin und her glitt. 
Sechs Wochen nach der Operation nahm der 
Patient seine Beschäftigung als Schreibergchilfe 
wieder auf und hat seitdem keine Beschwerden 
mehr verspürt. Eine geringe Benachteiligung des 
Beines läßt sich an einer mäßigen Atrophie der 
Oberschenkelmuskulatur nachweisen. Über sub- 
jektive Beschwerden hat der zweite Patient zu 
klagen, bei dem wegen Meniskusruptur eine 
partielle Exstirpation des Meniskus vorgenommen 
worden war. Erst drei Monate nach der Operation 
nahm er seine Arbeit wieder auf. Bei größeren 
Anstrengungen traten auch späterhin noch 
Schmerzen im Gelenk, Schwellung und Krepi- 
tation auf. Für die Unfallfolgen wurde eine 
Rente von 15". gewährt. Schwerere Störungen 


sind in dem letzten Falle zurückgeblicben. Erst 
nach Ablauf fast eines Jahres versuchte der 
Patient dle Arbeit wieder aufzunehmen, aber 


bereits nach zehn Tagen trat eine auch später 
sich wiederholende Einklemmung im Kniegelenk 
auf, die allerdings nur bei einer etwas gezwungenen 
Stellung sich ereignete. Da eine totale Exstir- 
pation des rupturierten Meniskus vorgenommen 
worden war, so konnte die Einklemmung nicht 
durch das Zwischentreten eines Tciles des Menis- 
kus zwischen die Gelenkenden erfolgen, sondern 
mußte durch Veränderungen in der gegenseitigen 
Bewegungsmöglichkeit der Gelenkenden des 
Femur und der Tibia bedingt sein. Eine völlige 
Wiederhersteliung der Funktionen des Kniegelenks 
scheint daher nach Bergmann's Erfahrungen 
nicht die Regel zu sein. 


In dem ersten der beiden Fälle von subkutaner 
Sehnenzerreißung, über die Brüning (Münch. 
med. Wochenschrift Nr. 45 p. 1925) berichtet, 
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handelte es sich bei einem 46 jährigen Patienten 
um einen subkutanen Abriß der peripheren 
Bicepssehne nahe ihrem radialen Ansatze. 
Der Kranke wollte eine schwere Kiste auf einen 
Wagen laden. Er hob dieselbe mit dem rechten 
Arm und wollte sie durch eine ruckartige Be- 
wegung vollends auf den Wagen bringen. Hier- 
bei verspürte er plötzlich einen heftigen Schmerz 
im Oberarm und bemerkte, daß er keine Kraft 
mehr im Arm hatte. Der linke Bicepswulst 
schien nach oben verschoben. Nach unten brach 
er plötzlich ab, es folgte eine ca. zwei querfinger- 
breite Einsenkung, dann wieder ein hühnerei- 
großer Wulst, der für das abgrissene periphere 
Muskelstück gehalten wurde. Die Flexion im 
Ellbogengelenk war aktiv möglich, allerdings mit 
verminderter Kraft. Bei Pro- und Supinations- 
bewegungen verspürte Patient stets Schmerz an 
der erwähnten Einsenkung. Nach Durchtrennung 
der oberflächlichen und der Muskelfascie lag die 
für den peripheren Muskelstumpf gehaltene Ge- 
schwulst vor. Beim Einschneiden entleerte sich 
aus derselben dunkles flüssiges Blut. In dem 
angeschnittenen Hämatom sah man die auf- 
gerollte Bicepssehne und erkannte nach weiterer 
Freilegung, daß es sich nicht um einen Muskelriß 
handelte, sondern daß die periphere Bicepssehne 
nahe ihrem radialen Ansatze und der Lacertus 
fibrosus abgerissen waren. Um den peripheren 
Sehnenstumpf freilegen zu können, wurde die 
Vena mediana brachii nach Unterbindung durch- 
trennt. Nach Anfrischung beider Stümpfe wurde 
die Sehne durch starke Catgutfäden genäht. Der 
Arm hat die volle Kraft wiedererlangt. — In 
dem zweiten Falle handelte es sich um einen 
Abrißdes Tibialisanticus. Patient klemmte 
sich beim Schneeschuhlaufen den rechten Fuß 
in einem Geländer und stürzte dabei, während 
der Fuß durch die unterste Geländerstange fest- 
gehalten wurde, nach hinten und seitlich um. 
Erst einige Tage später bemerkte er eine Schwel- 
lung über dem rechten Sprunggelenk und be- 
merkte auch, daß sein rechter Fuß beim Gehen 
stets mit der Sohle aufklappte, schon kurz nach 
dem Aufsetzen der lacke auf den Boden. Nach 
längerem Stehen und Gehen machte sich eine 
gesteigerte Ermüdbarkeit bemerkbar. 11 Monate 
nach der Verletzung fühlte man am rechten Fuß- 
gelenk, und zwar an der Innenseite am oberen 
Rande des Lig. cruciatum, eine etwas über hasel- 
nußgroße, derbe, in querer Richtung leicht ver- 
schiebliche Schwellung. Beim Gleiten über die- 
selbe nach dem inneren Fußrand fühlte man 
deutlich eine Lücke. Bei der Supination fehlte 
die Anspannung der Sehne der Tibialis anticus 
vollständig. Auch bei der elektrischen Unter- 
suchung trat die Schne nicht hervor. Dagegen 
vermochte Patient aktiv ganz gut den Fuß zu 
supinieren, wobei er den Tibialis posticus und 
Extensor digitorum communis, vor allem aber den 
Extensor hallucis longus anspannte. Bei der Ope- 
ration erwies sich die gut bleistiftdicke Sehne des 


Tibialis anticus in der Höhe des Sprunggelenkes 
zerrissen. Das zentrale Ende war kolbig aufge- 
trieben, in einer leicht blutig tingierten Flüssigkeit 
gelagert und mit dem Ligam. cruciatum ver- 
wachsen. Das periphere Ende befand sich in 
einer Entfernung von 3 cm vom zentralen. Die 
Sehne war mit der Sehnenscheide so fest ver- 
wachsen, daß eine Auslösung aus derselben nicht 
möglich war. Daher wurde die Naht so angelegt, 
daß der Faden zugleich periphere Sehnenscheide 
und Sehne faßte. Typische Wölfler'sche Naht 
mit Catgut. Die freiliegende Sehne wurde durch 
Catgutnähte mit Gewebe überlagert. Der Erfolg 
war vollkommen. Joachimsthal-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Dermatologie und 
Syphilis. Bis vor kurzem konnte man mit Recht 
den Grundsatz aufstellen, daß sich Dermatologie 
nicht aus Büchern lernen lasse. All die zahl- 
reichen nach den verschiedensten Reproduktions- 
methoden hergestellten Atlanten wiesen mehr 


oder weniger große Mängel in bezug auf natur- 
getreue Wiedergabe der farbenreichen Dermatosen 
auf, so daß es selbst dem Geübten öfters schwer 
wurde, aus dem künstlichen Bilde sich eine 
richtige Vorstellung der Hautaffektion machen zu 
können. Erst den neuen photomechanischen Re- 
produktionsmethoden war es vorbehalten, auf 
dem Wege des farbigen photographischen Druckes 
absolut naturgetreue farbige Bilder zu schaften. 
E. Jacobi (Freiburg) gebührt das Verdienst, 
dieses von Dr. Albert (München) erfundene Ver- 
fahren (Citochromie) dem Studium der Hautkrank- 
heiten nutzbar gemacht und so die Kenntnis 
dieser Krankheiten auf eine bisher nicht geahnte 
Weise gefördert zu haben. Dem im Jahre 1904 
erschienenen Atlas der Hautkrankheiten mit 
Einschluß der wichtigsten venerischen Erkrankungen 
hat Jacobi ein Supplement (1906, Urban und 
Schwarzenberg) folgen lassen, in welchem eine 
Anzahl bisher nicht vertretener Dermatosen und 
besonders syphilitischer Erkrankungsformen Auf- 
nahme gefunden haben. — Nach demselben Ver- 
fahren hergestellt und daher von gleicher Natur- 
treue sind die Bilder, welche A. Neißer und 
E. Jacobi in einem Atlas seltener, neuer und 
diagnostisch unklarer Hautkrankheiten (Mono- 
graphia dermatologica, 1906, Urban und Schwarzen- 
berg) publiziert haben. Für den Praktiker dürften 
in diesem Atlas besonders die Fälle von Scabies 
norwegica (de Amicis), von Acne urticata 
(J. Baum) und Erythromelalgie (Pospelow) 
von Interesse sein. 

Auch das Studium der Histologie der Hautkrank- 
heiten ist durch das Erscheinen des Dermato- 
histologischen Atlas von Max Joseph und 
J]. B. van Deventer (1906, Johann Ambrosius 
Barth) in vortreftlicher Weise gefördert worden. 
53 farbige Abbildungen auf 24 Tafeln, welche 
nach farbigen Zeichnungen hergestellt sind, ver- 
anschaulichen in klarer und instruktiver Weise 


Dermatologie und Syphilis. 57 


die histologischen Details der wichtigsten Derma- 
tosen und sind für den Dermatologen von Fach 
unentbehrlich, aber auch für diejenigen Praktiker 
von großer Wichtigkeit, deren Interesse nicht 
auf die äußere Betrachtung von Krankheitsbildern 
allein beschränkt ist. 


Die Zahl neuer und einen wirklichen Fort- 
schritt bedeutender Arzneimittel für die 
Behandlung von Hautkrankheiten ist 
nicht besonders groß und nicht alles, was emp- 
fohlen wird, bedeutct einen Fortschritt. So kann 
Ref. das von Kli ngm üller empfohlene Tumenol- 


ammon nicht als einen besonderen Fortschritt 


gegenüber dem von Ref. seit 17 Jahren in 
tausenden Fällen erprobten, alten Tumenol ansehen. 
Den einzigen Vorzug vor dem alten Tumenol 
sieht Ref. darin, daß sich mit dem Tumenolammon 
leicht wässerige Lösungen herstellen lassen, die 
zu Pinselungen verwendet werden können. Diesen 
wässerigen Lösungen rühmt Joseph Kraus 
(Über Tumenolammonium in der Dermatotherapie, 
Derm. Zentralbl. 1906, Dez. 3) eine hervorragende 
juckstillende Wirkung nach, auch hat er sie bei 
Ekzemen der verschiedensten Art als sicher 
wirkendes Mittel bewährt gefunden. 


Die gleiche therapeutische Wirkung ohne 
Anwendung eines Arzneimittels erzielte A. Strauß 
(Resultate der Uviollichtbehandlung bei Haut- 
krankheiten, Derm. Zeitschr. 1906, Nov.) mit der 
Uviollampe, die er bei ca. 350 Fällen von Haut- 
krankheiten benutzt hat. Besonders günstige 
Resultate konnte er bei Akne, Folliculitis barbae, 
Trichophytia, Favus, Alopecia areata und totalis 
konstatieren. Auch bei Psoriasis, Lupus, Ulcus 
rodens, infizierten Wunden erwies sich diese Be- 
handlung nützlich, zumal die experimentell er- 
probte Durchlässigkeit des Lichts durch ver- 
schiedene Medikamente eine gleichzeitige arznei- 
liche und Lichtbehandlung ermöglicht. 


Kombinationen von medikamentöser und 
Lichtbehandlung sind auch früher schon öfter be- 
schrieben worden. Es handelte sich dabei aber 
meist um eine Vorbehandlung des Gewebes mit 
Medikamenten für die Lichtbehandlung bzw. 
um eine Unterstützung der Lichtbehandlung durch 
medikamentöse Eingriffe. In diese letzte Kategorie 
gehört die von S. Reines (Über die kombinierte 


Resorzin- und Röntgenbehandlung des Lupus 
vulgaris nach Ehrmann, Berl. klin. Wochenschr. 


1906, Nr. 35) geübte Lupusbehandlung, bei 
welcher die Lupusherde durch eine 33 proz. Re- 
sorzinpaste zunächst zur Exfoliation gebracht und 
dann die wunden blutenden Flächen einer Röntgen- 
behandlung unterworfen wurden. So gelingt es, 
die Röntgenwirkung zu verstärken und die Zeit 
der Behandlung abzukürzen. 


Über die Ätiologie der Prurigo gehen die 


Ansichten der Autoren vielfach auseinander, wahr- 
scheinlich mit Recht, weil wohl verschiedene 
Ursachen für das Zustandekommen dieser Derma- 
tose eine Rolle spielen. Als eine dieser Ursachen 


glauben Emery und Bruelle (Hiredo-Syphilis 
et Prurigo de Hebra, Annales des maladies 
vencriennes 1906, Nr. 5) auf Grund einer eigenen 
Beobachtung und ähnlicher Mitteilungen in der 
Literatur die Lues hereditaria ansehen zu 
können. Nach ihrer Ansicht ist die Syphilis das 
auslösende Moment für die Entwicklung der 
Prurigo, als deren direkte Ursache sie den häufig 
bei Pruriginösen vorhandenen Lymphatismus be- 
trachten. Bemerkenswert an ihren Ausführungen 
ist der Rat, Pruriginöse, welche die Stigmata der 
hereditären Lues zeigen, einer spezifischen Be- 
handlung zu unterwerfen. Leider haben sie in 
ihrem Fall den Beweis für die Richtigkeit ihres 
Vorschlages nicht antreten können. 


Die Behandlung der Syphilis dürfte im Laufe 


der nächsten Zeit durch die Verwertung der 
ätiologischen Befunde manche Änderung er- 
fahren. So fordert E. Hoffmann (Über die 
diagnostische Bedeutung der Spirochacta pallida, 
Berl. klin. Wochenschr. 1906, Nr. 44) für diejenigen 
Fälle, bei welchen vor Ausbruch der Roseola die 
Hg-Behandlung eingeleitet werden soll, den Nach- 
weis der Spirochaeta pallida. Ebenfalls empfiehlt 
er frühzeitige Zerstörung des Primäraffekts, um 
den Verlauf der Lues durch Ausschaltung einer 
größeren Giftmenge milder zu gestalten. An die 
Zerstörung des Schankers rät er, die Allgemein- 
kur anzuschließen, selbst wenn Sekundärerschei- 
nungen noch nicht beobachtet worden sind. — 
Auch A. Strauß (Über Frühbehandlung 
des syphilitischen Primäraffekts mit 
Quecksilberinfiltration und Kauteri- 
sation, Derm. Zeitschr. 1906) empfiehlt früh- 
zeitige Zerstörung des Primäraffekts durch Kau- 
terisation und schickt derselben eine Hg-Infiltra- 
tion der Sklerose und ihrer Umgebung mit 
folgender Lösung voraus: Novocain 0,5. Solve in 
Aq. destill. 2,0. Adde Adrenalin (1: 1000) gtts. II. 
Natrii chlorat. 0,2. Solve in Aq. destill. 2,0. 
Hydrargyr. salicyl. 10,0. Vasenoli liquid. ad 100. 
Von dieser Mischung werden ı—ı!, g injiziert, 
wodurch ein starkes, im Sinne der Bier'schen 
Stauung wirkendes Odem entsteht. Ob die von 
Strauß erhoffte Wirkung in der Tat eintritt, 
bleibt abzuwarten, da eine jahrelange Beobach- 
tungszeit notwendig ist, um sichere Schlüsse 
ziehen zu lassen. 

Ebenso wichtig wie die Heilung der bereits vor- 
handenen Syphilis ist die Verhütung der In- 
fektion überhaupt. Hier müssen die Hebel an 
jedem Angrifispunkte angesetzt werden. Einer 
dieser Punkte ist die nicht so seltene Über- 
tragung der Syphilis durch erkrankte 
Säuglinge auf Ammen und umge- 
kehrt durch syphilitische Ammen auf 
gesunde Kinder Galewsky (Über die 
Übertragung von Geschlechtskrankheiten beim 
Stillgeschäft, Zeitschr. für Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten 1906, Nr. 10) fordert daher 
eine KReichsammenordnung, welche für das 
ganze Reich gleichmäßig die, Versorgung mit 
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Ammen, die ärztliche Untersuchung, die Melde- 
pflicht beim Wegzug aus einem Ort in den 
anderen usw. regelt. Dabei müßte nicht nur jede 
Amme ein Zeugnis beibringen, daß sie selbst 
gesund ist, daß ihr Kind gesund ist usw., sondern 
die Amme müßte ebenso einen Schein erhalten, 
in welchem der Nachweis erbracht wird, daß sie 
zu einem gesunden Kind kommt, in ein Haus, 
in welchem keine Syphilis herrscht. Galewsky 
hat in dem Säuglingsheim zu Dresden 1015 Ammen 
untersucht und in 15 Fällen Lues, in ı7 Fällen 
Gonorrhoe, in vielen Fällen Pediculi capitis und 
andere Hautkrankheiten konstatiert. Diese 15 
syphilitischen Ammen wären sicherlich zu eben- 
sovielen Infektionssträgern geworden, wenn man 
ihre Krankheit nicht vor Eintritt in den Dienst 
erkannt hätte. 


Für die Behandlung der Lues spielt, wie be- 
kannt, neben dem Quecksilber das Jod, besonders 
für die Behandlung der Spätprodukte, eine große 
Rolle. Leider wird die Jodbehandlung häufig 
durch die bei empfindlichen Personen auftretenden 
Nebenerscheinungen stark beeinträchtigt. Als 
Mittel gegen Jodismus ist von Ehrlich, 


Valentin und Neisser die Sulfanilsäure emp- 
fohlen worden. Eine Verbindung der Sulfanil- 


säure mit Antipyrin kommt in ı g-haltigen Ta- 
bletten gebrauchsfertig in den Handel und wird 
von Neumann (Bautzen) (Über einige Erfolge 
mit Betasulfopyrin bei Jodismus und akuten Er- 
krankungen der Atmungsorgane, Allgem. med. 
Zentralztg. 1906, 10. Nov.) unter dem Namen 
Betasulfopyrin als Spezifikum gegen Jodismus 
empfohlen. Als Tagesdosis empfiehlt Verf. drei- 
bis viermal täglich eine Tablette und hat in 
einer Reihe von Fällen so günstige Erfolge er- 
zielt, daß sich die Nachprüfung des Präparats 
empfiehlt, zumal weder ein Nachteil für die Ver- 
dauung, noch für das Gefäßsystem beobachtet 
worden ist. Bis vor kurzem galt auch das Jod als 
das wesentlichste Mittel für die Behandlung der 
malignen Lues, da man sich auf Grund mehr- 
facher Erfahrung zu der Ansicht berechtigt glaubte, 
daß Hg in solchen Fällen schlecht vertragen 
würde. In den letzten Jahren hat man hier- 
bei wieder neben dem Jod das Hg zur An- 
wendung gebracht und besonders die Kalomel- 
injektionen haben sich für die Behandlung nütz- 
lich erwiesen. So berichten Roscher (Verh. 
der Berl. Derm. Ges. 1906, S. 117) und Dreyer 
(ibidem S. 85) über günstige Erfolge, die sie mit 
Kalomelinjektionen bei maligner Lues erzielt 
haben. R. Ledermann-Berlin. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Technik bei der Behandlung des 
Nasenblutens. 


Von 
Prof. Dr. A. Kuttner in Berlin. 


Von allen Nasenaffektionen, die gelegentlich 
ein Eingreifen des praktischen Arztes erforderlich 
machen, ist das Nasenbluten unstreitig wohl die 
häufigste. Wie jede stärkere Blutung verlangt 
es ein sofortiges entschiedenes Handeln, das, wenn 
der Ruf des behandelnden Arztes in den Augen 
seines Patienten nicht unreparierbaren Schaden 
erleiden soll, eine sichere Beherrschung der 
Situation erkennen lassen muß. Die jüngste 
Zeit hat uns verschiedene Mittel beschert, die 
unser Verfahren in solchen Fällen den früheren 
Prozeduren gegenüber nicht unwesentlich ver- 
einfachen. 

Bei allen habituellen Nasenblutungen 
hat man sich zuvörderst einmal zu vergewissern, 
ob sie etwa durch eine ernstere, konstitutionelle Er- 
krankung veranlaßt werden. Als solche kämen in 
Betracht die verschiedensten Erkrankungen des 
Gefäßsystems, z.B. Herzfehler, Arteriosklerose, ferner 
chronische Leber- und Nierenaftektionen, Anomalien 
der blutbildenden Organe wie Anämie, Chlorose, 


1) Vgl. auch den Aufsatz „Nasenbluten und seine Behand- 
lung“ von Dr. F. Kretschmann in Nr. 19 des Jahrgangs 


1904. 


perniziöse Anämie, Leukämie und Pseudoleukämie. 
Überall, wo eine von diesen Affektionen vor- 
liegt, hat man natürlich seine Maßnahmen danach 
einzurichten. 

Recht häufig treten Nasenblutungen in den 
Pubertätsjahren auf. Man hat verschiedentlich der 
Meinung Ausdruck gegeben, daß das immer auf 
sexuelle Unarten zurückzuführen sei. Ohne die 
ätiologische Bedeutung der Masturbation für unsere 
Frage leugnen zu wollen, so scheint es mir doch 
eine Übertreibung, wenn man bei jedem jungen 
Burschen und bei jedem jungen Mädchen während 
der Entwicklungsjahre nach jeder Nasenblutung 
die Diagnose auf Onanie stellen wollte, oder gar 
auf Grund eines solchen Zusammentreffens ganz 
besondere physiologische Beziehungen zwischen den 
Geschlechtsorganen und der Nase vermutet: es 
ist durchaus nicht jedes Nasenbluten während der 
geschlechtlichen Entwicklung auf Onanie zurück- 
zuführen, und würde ein gesetzmäßiger kausaler 
Zusammenhang zwischen dem einen und dem 
anderen bestehen, dann wäre zweifelsohne das 
Nasenbluten noch viel häufiger. 

Recht oft tritt vor oder während der Men- 
struation Nasenbluten ein; häufig wird auch die 
ausbleibende Grenitalblutung ersetzt durch eine 
Blutung aus der Nase, gelegentlich auch aus dem 
Munde, den Ohren, den Mammae usw. Ja sogar 
während der Gravidität werden durch Nasen- 
blutungen die periodischen \Wellenbewegungen 
des Organismus markiert, die sonst die übliche 


ne 
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Genitalblutung veranlassen. Hier, wie bei den 
sog. vikariierenden Blutungen handelt es sich um 
Veränderungen in den Fluxionsverhältnissen des 
ganzen Organismus, und auf Grund dieser kommt 
es immer gerade dort, wo im Gefäßsystem ein 
locus minoris resistentiae, irgend eine schadhafte 
Stelle vorliegt, zur Gefäßruptur und zu der den 
ganzen Organismus entlastenden Blutung. 

Die unendlich große Zahl der sonstigen Nasen- 
blutungen rekrutiert sich aus Fällen, bei denen es 
sich, auch wenn dieBlutung sich gelegentlich wieder- 
holt, doch um Gelegenheitsursachen handelt. 
Neben größeren und kleineren Traumen — der 
kratzende Fingernagel spielt hier eine sehr große 
Rolle — sind es hauptsächlich gewisse berufliche 
Übelstände, die zu Blutungen aus der Nase führen, 
so die Staubansammlungen in der Nase von 
Schmieden, Bäckern, Kohlenarbeitern, Steinmetzen, 
Gießern usw. Außerdem finden wir noch zahl- 
reiche Personen, bei denen entweder dauernd 
oder zeitweise eine gewisse Neigung zu Nasen- 
blutungen besteht, ohne daß eine der schon auf- 
gezählten Ursachen nachzuweisen wäre. Hier 
liegt eine Art von Plethora vor, die oft recht 
unangenehme Beschwerden verursacht, wie Kopf- 
druck- und Schmerz, Schwindel und Ohrensausen, 
Wallungen usw. Dort, wo diese vorhanden ist, 
genügt eine fluxionäre Hyperämie, eine psychische 
Erregung oder mechanische Irritation, um die 
ganz oberflächlich liegenden, vielfach varikösen 
Gefäße zum Bersten zu bringen, und auch hier 
schwinden mit einer mehr oder minder starken 
Blutung alle Molimina. 

In 99 von 100 Fällen liegt — und das ist das 
Wichtigste für den behandelnden Arzt — die 
Quelle der Blutung ganz vorn am Septum, am 
Locus Kieselbachii, einer Stelle, die man ohne 
Nasenspiegel sieht, wenn man die Nasenspitze 
etwas anhebt. Die Blutung wird am leichtesten 
durch Tamponade gestillt; es sollen aber nicht, 
wie das häufig geschieht, blind und ziellos große 
Mengen von Watte in die Nase gestopft oder gar 
die Bellocque’sche Röhre angewandt werden, 
vielfach genügt schon ein Wattebausch von 
der Größe eines Kirschkerns, um die Blutung 
zum Stehen zu bringen, nur muß dieser kleine 
Pfropf an der richtigen Stelle appliziert werden! 
Bei lebhaften Blutungen, bei denen man wegen 
des nachschießenden Blutes die wunde Stelle nicht 
sofort findet, verfahre man in folgender Weise: 

Man drehe eine längliche, nicht zu feste Watte- 
wieke, tauche sie in Wasserstoffsuperoxyd (die 
überall käufliche Lösung (10%) und schiebe sie 
in die Nasenseite, aus der das Blut kommt. 
Mit einem etwas größeren trockenen Wattebausch 
schließe man dann den Naseneingang, setze den 
Patienten ganz aufrecht, den Kopf nach hinten 
angelehnt, beruhige ihn und ermahne ihn, sich 
ganz still zu verhalten, ruhig zu atmen, nicht 
zu sprechen, vor allen Dingen nicht immer 
nach der Nase zu fassen und daran zu drücken, 
um nachzusehen, ob es noch blutet. Läuft das 


Blut in den Rachen, so wird es so viel als mög- 
lich heruntergeschluckt, und nur, wenn dringend 
nötig, durch Auswerfen entfernt. So lasse man 
den Patienten ıo Minuten sitzen, ohne an den 
Tampon zu rühren, nur wenn es nach vorn 
durchtropft, erneuere man den äußeren Watte- 
bausch. In sehr vielen Fällen wird auf diese 
Weise die Blutung vollständig und mühelos ge- 
stillt. Jedenfalls aber lasse man die Tampons, 
besonders den mit Wasserstoffsuperoxyd ge- 
tränkten, wenigstens 6—8 Stunden an Ort und 
Stelle. Blutet es aber trotz ein- oder zweimaliger 
Einlegungvon Wasserstoffsuperoxydtampons weiter 
und gelingt es auch nicht, durch Einspritzung von 
Io—ı5 Tropfen Wasserstoffsuperoxyd — man 
verwende dazu ein Augentropfröhrchen — die 
Blutung zum Stehen zu bringen, so benutze man 
die Zeit, wo die Blutung nach der Einspritzung 
etwas nachläßt, um sich über ihren Ursprung zu 
informieren. Nach ı— 2 Minuten lasse man den 
Schaum, der sich durch den freiwerdenden Sauer- 
stoff bildet, ausblasen und inspiziere die Nase 
von vorn, hüte sich aber, daß man nicht mit dem 
Nasenspiegel die blutende Stelle verdeckt oder 
reizt. Hierbei leisten auch die Nebennierenprä- 
parate gute Dienste. Ein mit Adrenalin oder Supra- 
getränkter Wattebausch bewirkt eine so energische 
Gefäßkontraktion, daß auch stärkere Blutungen, auf 
eine Weile wenigstens, zum Stillstand kommen. 
Dieser Moment genügt zu einer endgültigen 
Tamponade. Ich benutze hierzu fast immer Watte, 
sehr selten Gaze; bei ernsteren Blutungen oder 
bei größeren Operationen bestreue ich die Watte 
mit Ferropyrinpulver.. Während der Patient ein 
langgedehntes A sagt, damit er das reizende 
Pulver nicht aspiriert, führe ich unter Spiegel- 
beleuchtung einen oder, was für den weniger 
Geübten vielleicht noch bequemer ist, mehrere 
kleinere Tampons an die wunde Stelle und drücke 
den Tampon leicht gegen seine Unterlage. Zu- 
letzt verschließe ich den Naseneingang mit 
einem lockeren Wattebausch, den der Patient 
nach einigen Stunden selbst entfernen oder nach 
Bedarf wechseln kann. Dann läßt man den Pa- 
tienten sich längere Zeit ruhig verhalten und 
möglichst aufrecht sitzen. Erst wenn die Blutung 
wenigstens 15—30 Minuten aufgehört hat, läßt 
man ihn nach Hause gehen und macht ihn darauf 
aufmerksam, daß er sich nicht zu ängstigen 
braucht, wenn es infolge der Bewegung wieder 
etwas zu bluten anfängt. Das hört bei ruhigem 
Verhalten nachher schnell wieder auf. Des 
Nachts lagere man den Kopf des Patienten hoch. 
Mit diesen Vorsichtsmaßregeln bin ich bis 
jetzt immer ausgekommen, und in mehr als 
20jähriger Tätigkeit habe ich noch nicht ein 
einziges Mal einer Nasenblutung wegen die Nasen- 
Rachentamponade auszuführen oder zu internen 
Mitteln oder subkutanen Injektionen meine Zu- 
flucht zu nehmen brauchen. 
(3 Die Tampons lasse man 24—28 Stunden 
liegen. Es ist allerdings notwendig, daß man 
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sich während dieser Zeit erkundigt, ob sich Moment sich in Beckenhochstand einstellen | 
Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen oder Fieber lassen, sondern auch in Beckentiefstand. Zu 
eingestellt hat; in diesem Fall muß der Tampon den prinzipiellen Neuerungen ist die Seiten- 
sofort entfernt werden, um die Gefahr einer stellung des Tisches hinzugekommen. Es ist 
Stauung oder Infektion zu vermeiden. Fühlt sich für den Operateur vielfach angenehm Fund für 
der Patient aber wohl, so darf man die Watte- | 
bäusche ruhig 1—2 Tage an Ort und Stelle lassen. 
Wichtig ist es, daß die Tampons schonend ent- 
fernt werden. Man lasse, um die Blutgerinnsel 
zu erweichen, vorher immer erst warmes Wasser 
einträufeln, dann führe man selbst wieder Wasser- 
stoffsuperoxyd ein; der sich bildende Schaum lockert 
die Tampons, so daß man sie 8— 10 Minuten später 
meist ganz leicht, einen nach dem anderen, ent- 
fernen kann. Nach ı--2 Tagen nehme man 
nochmals eine Inspektion vor, um sich zu über- 
zeugen, daß auch alle Tampons entfernt sind; 
Verstopfung der Nase, stärkere Sekretion, fauliger 
Geruch und Geschmack deuten immer darauf 
hin, daß noch ein Wattebausch in der Nase 
zurückgeblieben ist. 

Die Anwendung der Bellocque'schen 
Röhre ist nur dann geboten, wenn die blutende 
Stelle so dicht an der Choane liegt, daß ein 
wirksamer Druck des eingeführten Tampons nicht 
möglich ist. 


2. Die Kantenlage des Körpers bei 
Operationen. 


Von Fig. 2. 
Dr. E. Holländer in Berlin. A r 
i die Operation nützlich, wenn der Körper nicht 
nur um scine Längsachse, sondern auch um seine 
quere gehoben oder gesenkt werden kann. Bei 
dieser Lage kann es sich nur um geringe Ver- 


Die vielen Modelle der Operationstische be- 
weisen, daß diese Frage bisher nicht einwandfrei 
gelöst ist. Zu den früheren relativ bescheidenen 


Fig. 1. Fig 3. 


Ansprüchen sind durch den Fortschritt der Ope- schiebungen handeln, da der auf dem Rücken 
rationstechnik neue und schwerer erfüllbare hinzu- aufliegende Patient keine stärkere Neigung zur 
gekommen. Der Tisch soll nicht nur in jedem Horizontalebene erträgt, ohne vom Tisch zu gleiten. 
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Doch kommt auch schon eine geringere Neigung 
bei Ablassen von Exsudationen und Abszessen 
zustatten. 

Eine ganz andere und ausgedehntere Indika- 
tion erfüllt die Kantenstellung. Es ist das die- 
jenige Lage, bei welcher dem Messer des Opera- 
teurs die größte Körperfläche und der größte Um- 
fang zugänglich ist: Die Vorder- und Rückenfläche 
einer Seite. Bei Operationen am Schultergürtel, 
an der Thoraxwand, in der Lenden- und Hüft- 
gegend bietet sie den bequemsten Zugang, beson- 
ders wenn diese Kantenlage gleichzeitig mit 
Beckenhoch- und -tiefstand verbunden wird. 

Wie wird die Kantenstellung erreicht? Sie ist 
nur an Tischen anzubringen, die schon die seitliche 
Bewegung haben. Der Patient wird zunächst auf 
die Seite gelegt und nun von zwei auf der seit- 
lichen Gleitrinne verschiebbaren Stützeisen getragen. 
Diese muß der Instrumentenmacher breit, ecken- 
los und oben nach außen abgerundet herstellen, 
damit dieser Träger nirgends am Körper Druck- 
marken hinterläßt. Die Träger müssen, wie dies 
aus Fig. 1 hervorgeht, so eingestellt sein, daß der 
Patient ungefähr auf der Mitte des Tisches zu 
liegen kommt. Der Kopf wird durch ein Kissen, 
die Füße durch ein Handtuch oder eine Binde 
gestützt. 


Eine besondere Bedeutung kommt dieser Lage 
zu für die Nierenoperationen. Im Vergleich mit 
der Seitenlage, die durch einen Wärter garantiert 
wurde, bietet diese Kantenstellung in Kombination 
mit Tischhochstand und Beckentiefstand eine ge- 
radezu ideale Lage um Nieren subchondrisch zu 
entwickeln. Feste oben adhärente Tumoren be- 
freit man in dieser Stellung mit großer Leichtig- 
keit und übersieht vorzüglich die Wundverhält- 
nisse. Die Überneigung des Körpers kommt 
dabei bei der Entwicklung des Stieles zustatten. 
Das übrige illustrierten am besten die Abbil- 
dungen. 

Ein Wort noch zur Deutung der Nierenrolle, 
die auf den Abbildungen die rechte Nierengegend 
hervorwölbt. Um eine Universalrolle für dünne 
und dicke, große und kleine, gerade und skolio- 
tische Patienten zu besitzen, habe ich mir in der 
Weise eine pneumatische Rolle anfertigen lassen, 
daß durch ein Fußgebläse die Stärke der Rolle 
beliebig gesteigert werden kann. Ein Ausweichen 
der Luft und ein Rollen des Patienten ist dadurch 
gänzlich ausgeschaltet, daß die Höhle aus drei 
isoliert autblasbaren Abteilungen hergestellt ist. 
Tisch und Nierenrolle sind vom Medizinischen 
Warenhause, Berlin angefertigt worden. 


IV. Neue 


Ärztliche Kalender. 


Der „Reichs-Medizinalkalender für Deutschland auf das 
Jahr 1907“ (Begründet von Dr. Paul Börner. Herausgegeben 
von Prof. Dr. J. Schwalbe. Verlag von Georg Thieme- 
Leipzig; Preis 5 Mk.), ein altbewährter Begleiter des deut- 
schen Arztes in der Praxis ist nunmehr im 28. Jahrgang er- 
schienen. Das Taschenbuch hat sich im Laufe der Jahre 
so viele Freunde erworben, daß sich hier jedes weitere Wort 
der Empfehlung erübrigen dürfte. Als dem Praktiker sehr will- 
kommene Neuerung ist die der Arzneimitteltabelle angefügte 
Übersicht der Arzneimittel nach ihren Wirkungen bervorzu- 
heben. In den Beibeften sind hinzugekommen die Aufsätze: 
Zur Hygiene und Diätetik des reiferen Kindesalters von Prof. 
Dr. Pfaundler-München; Anleitung zur Hyperämiebehand- 
lung von Priv.-Doz. Dr. Schneider-Bonn; Rechte und 
Pfichten des Arztes von Hofrat Dr. Mayer-Fürth. Der 
II. Teil ist um ein Kapitel: „Gebührenordnung für gerichts- 
und amtsärztliche Geschäfte‘ erweitert worden. 

Als zweiter Kalender, der ein Personalverzeichnis der deut- 
schen Ärzte aufweist, ist der Ärztliche Taschenkalender 1907 
zu nennen, der als Veröffentlichung des Verbandes der 
Arzte Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen 
Interessen im Verlage der Buchhandlung des Verbandes er- 
schienen ist (V. Jahrgang, Preis des Taschenkalenders mit Ärzte- 
verzeichnis 3,50 Mk.; Einzelpreise: des Taschenkalenders in 
Ledertasche 2,50 Mk.; des Arzteverzeichnisses 3 Mk.). Der 
Kalender über den in dieser Zeitschrift noch nicht berichtet 
worden ist, bringt außer Quartalheften für die Eintragungen: 
1. Ein Taschenbeiheft, welches auf 110 Seiten eine Reihe 
von für die Praxis besonders wichtigen physiologischen, thera- 
peutischen und pharmakologischen Daten in übersichtlicher 
Darstellung gibt; unter anderen seien die Kapitel über Arznei- 
exantheme, erste Hilfeleistung, Technik der subkutanen Injektion, 
gebräuchlichste Arzneimittel, Krankheiten und 'l’odesursachen 
hervorgehoben. 2. Ein 190 Seiten starkes Schreibtisch- 
beiheft. Letzteres bietet dem Praktiker sehr willkommene 
Auszüge aus den reichsgesetzlichen Bestimmungen über die Aus- 
übung der Heilkunde, aus Kranken-, Unfall- und Invalidenver- 
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sicherung, Anleitungen zur Begutachtung Unfallverletzter usw., 
zur Desinfektion von Krankenzimmern, Bestimmung der Seh- 
schärfe, Narkose und lokalen Anästhesie, Harnuntersuchung 
usw. Es folgen die Pharmakologie betreffende Kapitel, unter 
denen als besonders interessant diejenigen über Bestandteile 
der Geheimmittel und Spezialitäten sowie über volkstümliche 
Mittel genannt seien. Eingehend sind sodann in einigen lesens- 
werten Kapiteln die wirtschaftlichen Verhältnisse des Arztes 
berücksichtigt. 

Was das Ärzteverzeichnis anbelangt, welches als II. Teil 
des Taschenkalenders in diesem Jahre zum ersten Male er- 
scheint, so dürfte die weitverbreitete und planvolle Organisation 
des Verbandes und die Mitarbeit seiner ca. 1000 Vertrauens- 
und Obmänner wohl eine gewisse Gewähr für besondere Zuver- 
lässigkeit bieten. Daß hier zum ersten Male der Versuch ge- 
macht wurde, ein „Verzeichnis deutscher Ärzte im Auslande“ 
zusammenzustellen, wirft ein Streiflicht auf die Tatsache, daß 
das Solidaritätsgefühl der deutschen Ärzte durch die rührige 
Tätigkeit des Leipziger Verbandes eine wesentliche Förderung 
erfahren hat. Man kann den überaus preiswerten Kalender 
jedem praktischen Arzte aufs angelegentlichste empfehlen. 


„Fischer’s Kalender für Mediziner, 1907“, heraus- 
gegeben von Dr. A. Seidel (Verlag von H. Kornfeld, 
Fischer's medizinische Buchhandlung; Preis 2 Mk.) bietet 
in einem Bande ein vollständiges Jahreskalendarium. Um den 
Charakter eines Taschenkalenders zu wahren, entfällt weniger 
Platz auf den einzelnen Tag als bei der Verwendung von ein- 
legbaren Quartalsheften. Wer nicht sehr viel Raum für Notizen 
beansprucht, wird mit dem Gebotenen immerhin ausreichen. 


Das „Ärztliche Jahrbuch“, herausgegeben von Dr. 
v. Grolmann (Verlag von Joh. Alt, Frankfurt a. M.; Preis 
2,50 Mk.), bietet in mehrfacher Hinsicht Andersartiges als die 
üblichen Taschenkalender. Im Arzneimittelverzeichnis (191 
Seiten) ist besonderer Wert auf eine ausführliche Charakte- 
ristik der Mittel jüngeren Datums gelegt, während die älteren 
nicht berücksichtigt wurden, weil der Verf. nicht mit Unrecht 
annimmt, daß wohl jeder Arzt von diesen schon mindestens eine 
ihm vertraut gewordene Zusammenstellung besitzt. Es folgt 
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eine charakterisierende Übersicht der wichtigsten Nährpräparate 
auf 28 Seiten. Das zweite Textheftchen bringt Mitteilungen 
aus der Literatur des Jahres 1905/06, meist von praktischer 
Bedeutung; ein therapeutisches Register; Angaben über medi- 
zinische Bäder usw.; Verzeichnisse der wichtigsten Bade- und 
Kurorte, Sanatorien, Spezialanstalten, Anstalten für Entziehungs- 
kuren, für Psychosen, Krüppelheime, Säuglingsheime, Taub- 
stummenanstalten u. dgl. mehr. Besondere Berücksichtigung 
finden dabei die Wohltätigkeitsanstalten in großen Badeorten, 
Stiftungen usw., Anstalten für Unbemittelte usw. Der Praktiker 
wird eine ganze Menge des Wissenswerten in dem Büchlein 
finden. 

„Dr. Bierbach’s Schreibtischkalender für Ärzte. Aus- 
gabe 1907“ (Fischer's medizinischer Verlag, H. Kornfeld, 
Preis 3 Mk.) erscheint jetzt im dritten Jahrgang mit erweitertem 
Umfange. Es sollen keineswegs die Schwierigkeiten unter- 
schätzt werden, welche die einwandfreie Abfassung eines solchen 
„Nachschlagebuches für die täglichen Bedürfnisse in der Praxis 
mit Angabe der Bezugsquellen und Preise‘ bietet. Immerhin 
ist zu bedauern, daß die in dieser Zeitschrift schon mehrfach 
gegebenen Ratschläge von dem Verf. des im übrigen aner- 
kennenswerten und in vielen Fällen sehr willkommenen 
„Reallexikons“ nicht berücksichtigt worden sind. Das 
Büchlein -hätte zweifellos dadurch gewonnen. Das Prinzip, 
welches der Auswahl der empfoblenen Firmen zugrunde liegt, 
hätte in irgend einer Weise kenntlich gemacht werden müssen, 
um jedem etwaigen Einwande vorzubeugen. Wenn gleichwohl 
das Büchlein den Kollegen zur Benutzung empfohlen werden 
kann, so geschieht ces in der Hoffnung, daß dies den Autor 
nicht veranlassen möge, die noch erforderliche Vervoll- 
kommnung seines nützlichen Werkchens zu unterlassen. 

F. Holst-Berlin. 


„Anzeigen und Grenzen für chirurgische Eingriffe am 
Magen.“ Von Dr. J. Boas, Berlin. (Moderne ärztliche 
Bibliothek, herausgegeben von Dr. Karewski, Berlin, 
Heft 21.) Verlag von Leonhard Simion Nachf., Berlin. 
Preis ı Mk. 


In möglichst kurzer, dabei aber in erschöpfender und 
übersichtlicher Weise behandelt Boas in dem vorliegenden 
Bande die Indikationen für die chirurgischen Eingriffe am 
Magen. Der Verf. unterscheidet die allgemeinen Indi- 
kationen und Grenzen von den speziellen, welche bei den 
einzelnen Magenaffektionen in Betracht kommen. Im allgemeinen 
können als Kontraindikationen für die Vornahme von Magen- 
operationen gelten: hohes Lebensalter — vom 65. bis 70. Lebens- 
jahre ab ist jede eingreifende Magenoperation mit großer 
Lebensgefahr verbunden —, erhebliche Körperschwäche, schwere 
Herz- und Nierenaffektionen, konstitutionelle Erkrankungen, 
besonders Fettsucht und schließlich Diabetes mellitus. In 
dem Kapitel der speziellen Indikationen für chirurgische Ein- 
griffe am Magen bespricht Verf. zunächst die akuten Magen- 
erkrankungen: schwere Hämorrhagien, Perforationen und akute 
Magendilatationen, sodann die chronischen Magenerkrankungen. 
Hier trennt Boas die gutartigen Magenerkrankungen, das 
runde Magengeschwür und seine Komplikationen, von den 
bösartigen, dem Karzinom und Sarkom. 

Die kurze Abhandlung von Boas ist geeignet, den 
Kollegen in der Praxis eine möglichst übersichtliche Dar- 
stellung des augenblicklichen Standes der Magenchirurgie zu 
geben. Der Arzt wird aus der Lektüre erlernen, unter welchen 
Bedingungen er heutzutage verpflichtet ist, seine magenleidender 
Patienten dem Chirurgen zur operativen Behandlung zu über- 
weisen und wie weit der Chirurg befähigt ist, denselben Hilfe 
angedeihen zu lassen. Aber nicht nur dem praktischen Arzt, 
sondern auch dem mit der Spezialität vertrauten Kollegen 
kann das Studium der kurzen Abhandlung von Boas insofern 
angelegentlich empfohlen werden, als sie die persönlichen, 
an einem reichen Beobachtungsmaterial gewonnenen Erfah- 
rungen des Verf. wiedergibt. L. Kuttner-Berlin. 


„Einführung in die Psychiatrie.“ 32 Vorlesungen von Dr. 
mil Kraepelin, Professor an der Universität München. 
Zweite durchgeschene Auflage, Joh. Ambrosius Barth, 
Leipzig. Preis 6 Mk. 

Die erste Auflage ist 1900 erschienen, die Neubearbeitung 
der zweiten dürfte sich wesentlich auf die Zufügung zweier 


neuer Vorlesungen und den Ersatz einiger früherer Lehr- 
beispiele durch geeignetere beschränken. Jede Vorlesung be- 
handelt cine Form von Psychose in mehreren Fällen ver- 
schiedener Schattierung. Getreu dem Kracpelin'schen 
Prinzip der Katamnestik hat der Verf. die weiteren Schicksale 
jedes beschriebenen Kranken nach dessen Entlassung aus der 
Klinik bis auf die letzte Zeit verfolgt und berichtet darüber 
regelmäßig in Anmerkung. 

Die Vorlesungen sind ausgezeichnet durch schriftstellerisch 
glänzende Darstellung, scharfe Pointierung und eine Menge 
differentialdiagnostischer Feinheiten. Überlebte Begriffe sind 
über Bord geworfen und die Lehren von Kraepcelin's 
größerem Buche finden hier die praktische Anwendung auf den 
Einzelfall. 

Die ausschließliche Benutzung dieses Buchs etwa zu Examens- 
zwecken für den Anfänger scheint nicht ganz ausreichend ; 
anders neben irgend einem kleinen sytematischen Leitfaden 
z. B. neben dem vortrefflichen, zu wenig bekannten Büchlein 
von Manfred Fuhrmann (Diagnostik und Prognostik der 
Geisteskrankheit Leipzig 1903); besonders aber werden neben 
einem psychiatrischen Kolleg, durch die Möglichkeit des Ver- 
gleichs des Gesehenen mit dem Gelesenen, die hier geschilderten 
Fälle ihre volle Plastik und belehrende Kraft entfalten.” Von 
der Heranziehung des größeren Lehrbuchs von Kraepelin 
zu gleichzeitigen Studium mit dem der hier besprochenen „Ein- 
führung“ bat Ref. an sich selbst viel Nutzen erfahren. 

P. Bernhardt-Dalldorf. 


„Leicht abnorme Kinder.“ Von Prof. Dr. W.Weygandt. 
(Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der 
Nerven- und Geisteskrankheiten VI 1.) Verlag von Mar- 
hold, Halle Preis ı Mk. 


Ein lehrreicher Vortrag, besonders für den, der die im 
gleichen Verlage erschienenen Schriften von Bruns, die 
Hysterie im Kindesalter, Laquer, Über schwachsinnige Schul- 
kinder, Pick, Über einige bedeutsame Psychoneurosen des 
Kindesalters, mit dieser Schrift von Weygandt gleichsam 
zu einem Sammelwerk zusammenlegt. Die Arbeit gipfelt in 
folgenden Leitsätzen: 

l. Neben den Idioten und Imbezillen gibt es cine große 
Menge von Kindern, die wegen psychisch abnormen Verhaltens 
besonderer ärztlicher Berücksichtigung bedürfen. 

2. Die ätiologische Grundlage ist verschieden, es handelt 
sich: a) um vorübergehende Schädigungen exogener Art, durch 
körperliche Krankheiten und durch ungünstiges Milicu; b) um 
die „formes frustes“ mancher Formen von ldiotie und Imbe- 
zillität; c) um Entwicklungshemmung auf Grund von konstitu- 
tionellen Leiden; d) um die leicht epileptischen, die hyste- 
rischen und die neurasthenisch veranlagten Kinder; e) um die 
zu schweren Psychosen disponierten und von Kindheit an 
auffälligen Individuen. — Vielfach läßt sich eine Kombination 
mehrerer ursächlicher Momente feststellen. 

3. Symptomatologisch können die allerverschiedensten 
psychischen Funktionen einzeln oder kombiniert betroffen sein; 
oft genug läßt sich die Störung bis zu den einfachen psychi- 
schen Gebilden verfolgen. Rein nervöse Begleiterscheinungen 
sind häufig, ebenso anderweitige organische Mängel. 

4. Als Hauptgruppen lassen sich klinisch-psychologisch 
folgende aufstellen: a) leicht epileptische Kinder; b) hysterisch 
veranlagte Kinder; c) neurasthenisch veranlagte Kinder; 
d) intellektuell und affektiv minderwertige Kinder, die Debilen 
im engeren Sinne; e) intellektuell und apperzceptiv schwache 
Kinder bei vorherrschendem Gefühlsleben, die phantastischen, 
reizbaren und haltlosen; f) intellektuell und apperzeptiv ent- 
wickelte, aber gefühlsstumpfe Kinder, die moralisch defekten. 

5. Therapeutisch emptiehlt sich für erheblich Schwach- 
sinnige die Hilfsschule, für intellektuell leicht abnorme Kinder 
das \Viederholungsklassensystem, für sittlich Verwahrloste und 
Defekte die Fürsorgeerziehung unter ärztlicher Beratung, 
während epileptische Kinder je nach Art ihres Zustandes 
verschieden zu behandeln sind. P. Bernhardt-Dalldort. 


„Die Talma-Drummont’sche Operation.“ Ihre Indikation, 
Technik und die bisher erzielten Resultate. Von Dr. Bunge. 
Klinisches Jahrbuch Bd. XIV Heft HI. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena. 
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Die Arbeit Bunge’s ist eine ausführliche Monographie 
dee Talma-Drummont'schen Operation, deren Streben be- 
kanntlich dabin geht, die quälenden und gefährlichen Symptome 
der Pfortaderstauung, die als Folge bestimmter Lebererkran- 
kungen auftritt durch künstliche Herstellung eines sekundären 
Blutabflusses zu beseitigen. Abgesehen von den sehr seltenen 
Fällen von Thrombose der Pfortader und Kompression der- 
selben durch Tumoren oder infolge entzündlicher Vorgänge 
in ihrer Umgebung, sind es die folgenden vier Erkrankungen, 
welche ein chirurgisches Vorgehen rechtfertigen: die atrophische 
Lebercirrhose, die im Gefolge von Herzkrankheiten auftretende 
kardiale Cirrhose ae cardiaque), die perikarditische 
Pseudolebercirrhose Pick's und ev. die Zuckergußleber. Haupt- 
sächlich ist es der quälende Ascites, dessentwegen die Ope- 
ration vorgenommen wird, manchmal aber sind es auch die 
Blutungen aus dem Magendarmkanal, welche teils die Folge 
von Stauungen im Pfortaderkreislauf ohne Collateralbildung, 
teils aber auch diejenige von Überfüllung neugebildeter meist 
im Ösopbagus verlaufender Collateraler sind. Nach dem 
Wunsche des Verf. sollten in Zukunft gerade die Operationen 
wegen Blutung mehr Beachtung finden und ist es daher nötig 
in den betr. Fällen genaue Untersuchungen des Stuhles auf 
Blutbeimengungen vorzunehmen. Die Prognose der Operation 
ist bei schweren einmaligen Hämorrhagien schlechter, als bei 
bäufigeren, intermittierenden Blutungen geringen Grades. Im 
Interesse günstiger Erfolge ist es immer wünschenswert, daß 
recht früh, womöglich schon vor dem Auftreten schwererer 
Stauungserscheinungen operiert wird, dann wird auch der 
jetzige Prozentsatz — 30 Proz. — der Heilungen bedeutend 
gesteigert werden. Ob allerdings bei Blutungen im Verlaufe 
der Lebercirrhose Dauererfolge erzielt werden können, läßt 
sich nach dem jetzt erst noch beschränkten Material nicht 
entscheiden. Die Technik der Operation ist sehr einfach. Sie 
besteht in einer intra- oder extraperitonealen (intramuskulären) 
Fixation des Netzes an die vordere Bauchwand. Beide 
Methoden können vorläufig als gleichwertig betrachtet werden, 
wenn auch der Theorie und einiger experimenteller Versuche 
nach die letztere die zweckmäßigere sein müßte. Diese hat 
indessen wiederum den Nachteil, daß die Entstehung eines 
Bauchbruches nach ihrer Ausführung nicht verhütet werden 
kann. Genügt die Omentofixation nicht, so kann auch noch 
die Einnähung der Milz vorgenommen werden und zwar 
fixiert man diese, wenn sie stark vergrößert ist, parietal. Ist 
letzteres nicht der Fall, so muß man, um ihrer ev. sekundären 
Lösung vorzubeugen, die intraparietale EinnähungnachBarden- 
heuer oder Rydygier ausführen, oder einen muskulös- 
parietalen Lappen der Bauchwand auf sie festnäben. Unter 
keinen Umständen darf man jedoch Hohlorgane, wie Därme 
zur Erzielung von Kollateralen benutzen, da diese hier infolge 
zu starker Füllung leicht bersten können. Wegen der In- 
fektionsgefahr rät der Verf. von jeder Drainage der Peritoneal- 
höhle nach der Operation ab und verwirft entschieden die- 
jenige nach der weiblichen Scheide zu. Die Gefahren sind 
bei aseptischem Vorgehen überhaupt sehr gering. Die Darm- 
abknickung durch Verzerrung des Colon transversum läßt sich 
vermeiden, wenn man das Netz nicht zu weit aus der Bauch- 
höhle herauszieht. Nach der Operation ist der Ernährung des 
Patienten besondere Aufmerksamkeit zu schenken, da infolge 


der Ableitung eines Teiles des Pfortaderblutes eine Auto- 
intoxikation sich entwickeln kann. Es ist daher zunächst stets 
stickstoffarme Nahrung zu geben und bei Anzeichen einer vor- 
handenen Autointoxikation der Stickstoff ganz zu entziehen. — 
Der Arbeit Bunge's sind 14 ausführliche Krankengeschichten 
aus der Königsberger chirurgischen Universitätsklinik sowie in 
eine Tabelle registriert 274 verschiedene fremde Fälle einge- 
fügt, auf deren Beobachtung und Kritik der Verf. seine Aus- 
führungen stützt. Fhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


„Lungenschwindsucht und Nervensystem.“ Von Dr. 
F. Jessen, Davos. Mit einer Abbildung im Text. Verlag 
von Gustav Fischer, Jena.ıg90o5. Preis 2 Mk. 


Psychosen oder seelische Störungen finden wir relativ 
häufig bei Schwindsüchtigen als Folge der Tuberkulose, 
andererseits schließt sich aber auch an Psychosen leicht 
Schwindsucht an; sowohl die durch die Psychose oder ihre 
sonstige Ursache bedingte Schwächung der Konstitution als 
auch das degenerative Moment in der Konstruktion des 
psychisch erkrankten Individuums kommt in letzterem Falle 
in Betracht. Außerdem gibt es wohl auch vereinzelte Fälle, 
in denen Psychose und Lungentuberkulose zufällige Kompli- 
kationen bilden. Bei fast !/, aller Irren wird die Lungen- 
tuberkulose die Todesursache. Das beste Mittel gegen die 
seelischen Störungen bei Lungentuberkulose ist der Aufenthalt 
im Hochgebirge. 

Häufig findet man eine Neurose (Asthma, Neurasthenie, 
Hysterie, Epilepsie, Tetanie) bei Phthise, hingegen sind orga- 
nische Erkrankungen des Zentralnervensystems (Meningitis, 
Solitärtuberkel usw.) bei der Lungentuberkulose ziemlich 
selten; es scheint, als ob die erkrankte Lunge als Locus 
minoris resistentiae alle Krankheitstendenz für sich behielte. 

Bekannt ist die Häufigkeit der peripheren Neuritis bei 
Phthise, gegen die neuralgiformen Nervenstörungen empfiehlt 
Verf. Pinselung mit Jodtinktur, ferner Injektionen von 0,01 
Überosmiumsäure, während er vor Antipyrininjektionen warnt. 

Auf der Seite der kranken Lunge ist nicht selten die 
Pupille (infolge Sympathikusreizung durch tuberkulöse Drüsen) 
weiter als auf der gesunden Seite. Auch andere Störungen 
seitens der sympathischen sowie solche der vasomotorischen, 
sekretorischen und trophischen Nerven bei bestehender Lungen- 
tuberkulose finden Erwähnung. 

Schließlich bespricht Verf. den bedeutungsvollen Einfluß 
des Nervensystems auf den Verlauf der Phthise,. Die durch 
das Nervensystem regulierte Atmungs- und Zirkulationsbe- 
schaffenheit in den Lungen ist nicht ohne Einfluß auf den 
Ablauf in den Heilungsvorgängen der tuberkulösen Herde. 
Erhebliche, nervös bedingte Unruhe in Atmung und Zirku- 
lation kann nicht günstig sein für die Heilung der Phthise. 
Oft wiederholte, von den Nerven abhängige Kongestionen zu 
den Lungen können zu Verschleppungen des Infektionsstoffes, 
zu Blutungen usw. führen. Auch der Husten wird von 
psychischen Vorgängen aus beeinflußt, ebenso das Fieber. 
Alles, was die Nerven kräftigt, wirkt gleichzeitig günstig auf 
den Verlauf der Tuberkulose, so auch vor allem der Aufent- 
halt im Hochgebirge. K. Mendel-Berlin. 


V. Tagesgeschichte. 


Ein Protest der französischen Ärzte, — erfreulicher- 
weise nicht gegen die deutschen Ärzte, sondern gegen einen 
eigenen Kollegen, der an der Studienreise in Deutschland 
während des vergangenen Sommers teilnahm, über die wir 
unseren Lesern seinerzeit berichteten. Der Einspruch wendet 
sich gegen Dr. P. Charpentier aus Meaux, welcher kurz 
nach der Reise die in Deutschland gewonnenen Eindrücke in 
einer besonderen Schrift zusammenstellte und veröffentlichte. 
Auch uns wurde ein Exemplar dieser Veröffentlichung zuge- 
geschickt. Indessen nahmen wir Anstand, über den Inhalt zu 
berichten, da uns schon bei der flüchtigen Durchsicht Wahr- 
beit und Dichtung in einer allzu phantasiereichen Weise ver- 
mengt erschien. Wie berechtigt unsere Zurückhaltung war, 
zeigt jetzt die Erklärung, welche die Leitung der fran- 


zösischen Studienfahrt uns mit der Bitte um Veröffentlichung 


übersendet; die Erklärung hat in deutscher Übersetzung folgen- 
den Wortlaut: „Im Anschluß an die Studienreise der fran- 
zösischen Ärzte ist in Deutschland eine Broschüre veröffentlicht 
und verbreitet worden, welche irrtümliche Behauptungen und 
seltsame Angaben enthält, die geeignet sind, Zweifel an der 
Rolle des Verwaltungsrats und des Gründers der Einrichtung 
(folgt Name) zu erregen. Die Mitglieder des Verwaltungsrats 
sind mit Recht über diese Veröffentlichung aufgebracht und 
legen, voll Dankbarkeit für die herzliche Aufnahme, die den 
Ärzten seitens ihrer deutschen Kollegen zuteil wurde, Wert 
darauf diese wissen zu lassen, daß sie energisch hiergegen 
Protest erheben, und daß als offizieller Reisebericht 
einzig und allein derjenige gelten kann, welcher von ihnen 
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unter Leitung und Überwachung des wissenschaftlichen Komitees 
des Unternehmens herausgegeben werden wird. Dieser Bericht 
wird Anfang Februar 1907 erscheinen und die Reden und Vor- 
träge enthalten, mit denen die deutschen Professoren uns in 
liebenswürdigster Weise ausgezeichnet haben. Für den Ver- 
waltungsrat: Die Mitglieder der ständigen Kommission Dr. 
Ranque, Professor der Medizin; Dr. Ch. Legendre; 
A. Schmitt; Dr. Laurent; E. Bazot.“ 


Ein Kindererholungsheim ist in Berlin (Gr.-Lichter- 
felde-West, Albrechtstr. 14a, Telephon Nr. 67) im November 
1906 gegründet worden. Das Heim soll eine wirksame Er- 
gänzung der Walderholungsstätten bilden, die in der 
kalten Jahreszeit geschlossen bleiben, sowie solchen Kindern 
zugänglich gemacht werden, die auch in der warmen Jahres- 
zeit aus besonderen Gründen in die außerhalb belegenen Er- 
holungsstätten nicht aufgenommen werden können, weil sie 
z. B. zu angegriffen sind, um die Fahrt zu vertragen. Die Vor- 
teile der Walderholungsstätte bietet der große, inmitten von 
anderen großen Gärten gelegene (sarten des Heims ohnehin. 
Das Kindererholungsheim bat sich deshalb die Aufgabe ge- 
stellt, vorbeugend zu wirken, um den Kräftezustand skrofu- 
löser oder schwächlicher, aus tuberkulösen Familien stammen- 
der Kinder auch nach überstandener Krankheit zu beben. Die 
Aufnahme anderer schwächlicher Kinder ist nicht ausge- 
schlossen, sofern keine Ansteckungsgefahr vorliegt. Der 
Pensionspreis beträgt pro Kind und Tag 1,50 Mk. Das Heim 
verfügt über 30 Betten und ist während des ganzen Jahres in 
Betrieb. Fin Arzt wohnt im Hause. Die Behandlung kann 
jedoch auf Wunsch dem behandelnden Arzte verbleiben. An- 
meldungen werden im Heim selbst und in den Auskunfts- und 
Fürsorgestellen für Lungenkranke entgegengenommen und zwar 
für NW., W. und C. in der Charite, für N. in der Luisenstr. 8 
(Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wolff), für O. und NO. in der 
Palisadenstr. 25, für S., SW. und SO. in der Neuenburgerstr. 23. 
— Die Besichtigung ist jederzeit gern gestattet. 


Unter Vorsitz von Sanitätsrat S. Alexander fand am 
Freitag, den 28. Dezember, abends die Generalversammlung 
des Ärztevereins der Berliner Rettungsgesellschaft statt. 
Zunächst wurde vom Vorsitzenden der Geschäftsbericht er- 
stattet. Die Mitgliederzahl des Vereins ist auf ungefähr 
gleicher Höhe wie früher geblieben und beträgt gegen 1050, 
von welchen in den 9 Rettungswachen 212 Ärzte tätig sind. 
‚Durch den Tod hat der Verein eine Reihe Mitglieder ver- 
loren, von welchen der Vorsitzende besonders des leider zu 
früh verstorbenen Wolf Becher gedachte, welcher, wie alle 
Gebiete der sozialen Medizin, die Ziele und Zwecke der 
Berliner Rettungsgesellschaft und des Ärztevereins aufs eifrigste 
gefördert hatte. Den Bericht über die Tätigkeit der Rettungs- 
wachen erstattete Professor George Meyer. Im Berichtsjahre 
wurden einschließlich der Krankenbeförderung 14417 Hilfs- 
leistungen ausgeführt. An die beiden Berichte schloß sich 
eine lebhafte Erörterung. Zum Schluß wurde der bisherige 
Vorstand, bestehend aus den Herren San.-Rat S. Alexander, 
San.-Rat Henius, Geh.-Rat Ph. Herzberg, Prof. Fedor 
Krause, Prof. R. Kutner, Prof. George Meyer, Prof. 
Rotter, Dr. O. Salomon, Dr. Schayer wiedergewählt. 


Die Arbeitsergebnisse der Auskunfts- und Fürsorge- 
stellen für Lungenkranke in Berlin und Vororten (mit 
‚Ausnahme der eine selbständige Fürsorgestelle besitzenden 
Städte Charlottenburg, Schöneberg und Rixdorf) sind vom 
I. Oktober 1904 bis ı. Oktober 1906 folgende: In den 


2 Jahren sind 25285 Personen auf Lungentuberkulose unter- 
sucht, 13334 Wohnungen Lungenkranker in bestmöglichen 
sanitären Zustand versetzt und ständig kontrolliert, 465 Betten 
geliefert, 3923 Mk. Mietszuschüsse in Beträgen von 5, 6, 7 bis 
lo Mk. aus der Kasse geleistet und ı1805 Mk. für Unter- 
stützungen in dringenden Fällen verausgabt worden. An 
letzteren beiden Summen ist die Armendirektion, die ihrerseits 
in vielen Fällen zu ausgiebiger Hilfeleistung mit Erfolg ver- 
anlaßt wurde, nicht beteiligt. 1168 erwachsene lungenkranke 
Personen, die von der Landesversicherungsanstalt als zu weit 
vorgeschritten abgewiesen und den Auskunfts- und Fürsorge- 
stellen der Vereinbarung gemäß zugesandt wurden, sind auf 
verschiedene Weise eingehender Beobachtungen resp. der 
Weiterbehandlung durch ihre Ärzte oder in Krankenhäusern 
und Luftkurorten unterzogen und 534 als erheblich gebessert 
entlassen worden. Diese 534 Leute wären also wohl alle 
dem Tode verfallen, wenn nicht für sie von den Auskunfts- 
und Fürsorgestellen zweckentsprechend weiter gesorgt wäre. 
984 Kinder wurden in Kinderheilstätten, 1433 in Wald- 
erholungsstätten gebracht. 574 Personen mußte wegen sehr 
schwerer Erkrankung der Rat erteilt werden, sofort ein Kranken- 
haus aufzusuchen. — Die segensreiche Einrichtung steht unter 
der Leitung des Verwaltungsdirektors der Kgl. Charite Geh. 
Reg.-Rat Dr. Pütter. 


Der 24. Kongreß für Innere Medizin findet vom 15. 
bis 18. April in Wiesbaden statt. Am ersten Sitzungstage: 
Montag, den ı5. April 1907 soll folgendes Referatthema 
zur Verhandlung kommen: Neuralgien und ihre Be- 
handlung. Referent: Schultze (Bonn). — Folgende Vor- 
träge sind bereits angemeldet: Huismans (Cöln): Ein Bei- 
trag zur pathologischen Anatomie der Tay-Sachs'schen familiären 
amaurotischen Idiotie; v. Jaksch (Prag): Über chronische 
Mangantoxicosen; Treupel (Frankfurt a. M.): Der gegen- 
wärtige Stand der Lehre der Perkussion des Herzens; Franze 
(Bad Nauheim): Demonstration einer durchsichtigen Zeichen- 
ebene für Orthodiagraphie; C. Hirsch (Leipzig) und W. 
Spalteholz (Leipzig): Coronarkreislauf und Herzmuskel, 
anatomische und experimentelle Untersuchungen; Ed. Müller 
(Breslau): Das proteolytische Leukozytenferment und sein Anti- 
ferment; Ed. Müller (Breslau) und Jochmann (Berlin): 
Demonstration einer einfachen Methode zum Nachweise proteo- 
lytischer Fermententwicklung. — Anmeldung von Vorträgen 
nimmt entgegen Geh. San.-Rat Dr. E. Pfeiffer, ständiger 
Sekretär des Kongresses für Innere Medizin, Wiesbaden, Park- 
straße 13. 


Eine praktische Einführung in die chemische und 
mikroskopische Diagnostik bietet ein kompendiöses Werk- 
chen, welches der unseren Lesern wohlbekannte Mitarbeiter dieser 
Zeitschrift, Dr. G. Zuelzer, im Verlage von Joh. Ambr. Barth 
soeben erscheinen läßt. Das Wesentliche und Neue des Buches be- 
steht darin, daß an der Hand bestimmter klinischer Krankheits- 
fälle die jeweils zur Klärung der Diagnose in Frage kommen- 
den Untersuchungsmethoden des Blutes, der Se- und Exkrete 
usw. geschildert und in ihrer diagnostischen Bedeutung ein- 
gehend gewürdigt werden. Hierdurch erreicht der Verfasser 
seine Absicht, eine Anleitung zur praktischenAnwendung 
der chemisch-mikroskopischen Diagnostik zu geben und ihre 
planvolle Verwertung zu zeigen, in besonders befriedigender 
Weise. In dieser Hinsicht ist das Buch auch dem mit der 
chemisch-mikroskopischen Diagnostik Vertrauten wertvoll, um 
so mehr, als die neueren Methoden ebenfalls Aufnahme ge- 
funden haben. Es umfaßt 256 Seiten Text mit 108 Abbil- 
dungen und 9 sorgfältig ausgeführten farbigen Tafeln. H. 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 
Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 


treffende Angelegenbeiten. 


Schriftlichen Anfragen ist das Rückporto beizufügen. 
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l. Abhandlungen. 


I. Zur Frühdiagnose des Uterus- kalen chirurgischen Bestrebungen zugewendet 


. haben, entschieden nicht unbeträchtlich. Wenn 
karzinoms. auch exakte Erhebungen über das spätere Schick- 
Von sal der Operierten allzu optimistische Anschauungen 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. O. Küstner in Breslau. 


Die Fortschritte, welche auf dem Gebiete der 
operativen Heilung des Uteruskarzinoms in den 
letzten 30 Jahren gemacht wurden, sind, nachdem 
durch Freund’s, Czerny’s und Schröder’ S 
epochemachende Operationen angeregt die gynä- 
kologischen  Operateure sich allgemein radi- 


über die radikale Leistungsfähigkeit unserer Ope- 
rationen zerstreut haben, wenn derartige Erhebungen 
und daran anknüpfende weitere Untersuchungen 
Besserung der Methoden und weitergehenden Radi- 
kalismus gezeitigt haben, so ist für den Uteruskrebs 
genau so wie für jeden Krebs der selbstverständ- 
lich erscheinende Satz unerschüttert geblieben, 
daß je früher operiert wird, um so besser die 
Chancen für Rezidivfreiheit sind; ja nur unter der 
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Voraussetzung, daß das Uteruskarzinom früh zur 
Operation kommt, sind die besten, die radikalsten 
Methoden gerade eben ausreichend. 


Es kommt alles darauf an, das Uteruskarzinom 
früh zu erkennen. Die Lösung dieser Aufgabe 
liegt nicht allein in der Hand der Arzte, an ihr 
haben sich zu nicht geringem Teile auch niederes 
Heilpersonal, nicht zum wenigsten auch das Publi- 
kum zu beteiligen. Das wurde von den Gynä- 
kologen der letzten Jahrzehnte klar erkannt. Von 
Winter wurden die praktischen Konsequenzen 
gezogen, indem er die aufklärende Publizistik 
organisierte. Winter's Beispiel hat weitgehende 
Nachahmung gefunden; auch wir in Schlesien 
haben Aufrufe an Publikum, Hebammen und 
Kollegenschaft ergehen lassen. 


Zwei Punkte sind es, welche bei der Früh- 
diagnose des Uteruskarzinoms von allergrößter 
Bedeutung sind; es muß das Publikum aufgeklärt, 
seine Aufmerksamkeit geweckt werden, damit es 
in die Lage kommt und Veranlassung findet, früh 
den Arzt zu konsultieren. Das ist der eine Faktor, 
welcher bei der Frühdiagnose des Uteruskrebses 
in Betracht kommt. Der zweite ist, daß bei der 
früh Konsultierenden im zutreffenden Falle auch 
die Diagnose gestellt wird. 


Die Aufforderungen, welche seitens der Gynä- 
kologen in den letzten Jahren an Ärzte ergangen 
sind, daß jeder in seinem Wirkungskreise dazu bei- 
trage, aufklärend zu wirken, sind sehr zahlreich. 
Damit hat es jedoch nicht sein Bewenden. Der- 
artige Mahnungen müssen, damit sie nicht ver- 
hallen und der Vergessenheit anheimfallen, immer 
wieder erneut erfolgen, es kann nicht genug und 
nie zu oft in Wort und Schrift den Ärzten nahe 
gelegt werden, daß jeder in seinem Wirkungskreise 
jede Gelegenheit wahrnimmt, die Frauenwelt zu 
unterrichten, worauf sie zu achten hat, wenn sie 
schon in früher Zeit das bösartige Leiden erkannt 
wissen will. 

Die Hauptpunkte, nach welchen hin die Auf- 
merksamkeit des Publikums zu schärfen ist, sind 
etwa folgende. 

Das Prädilektionsalter für das Uteruskarzinom 
ist das 5. Lebensdezennium für den Portio- und 
Cervixkrebs, das 6. für den Korpuskrebs. Aber 
es kommen beide Krebsformen auch schon in 
früheren ebenso wie auch noch in späteren Lebens- 
altern vor, in absteigender Progression je weiter 
sich die Kranken von den genannten Prädilektions- 
altern entfernen. 


Die avertierenden Symptome für das 
Karzinom sind Anomalien in den Aus- 
scheidungen der Genitalien. In vielen 
Fällen sind es Anomalien im Blutfluß, Blutungen 
beim Koitus, Blutungen zwischen den Regeln, 
Blutungen nach dem Zessieren der Regeln, letzteres 
besonders beim Korpuskarzinom. Mitunter wird 
auch nur von stärkerem, schleimigem Ausfluß 
berichte. Schmerzen macht das Karzi- 
nom nie, oder erst ganz spät, wenn völlig 


desolate Verhältnisse eingetreten sind. Diese 
Symptome sind uncharakteristisch. 
Eine Reihe von anderen Genitalleiden macht sie 
auch, eine Reihe von ungefährlichen, sicher nicht 
lebenbedrohenden Erkrankungen. 


Einer Verstärkung der Periode im Klimakterium 
begegnen wir nicht selten bei gutartigen hyper- 
plastischen Zuständen des Uterus, beiRetroflexionen; 
Blutungen außer der Zeit bei denselben Zu- 
ständen, bei gutartigen Cervixschleimpolypen. Die 
Tatsache, daß bei vielen Frauen sich an diese 
Symptome die Misere des Uteruskarzinoms nicht 
angeschlossen hat, ist es hauptsächlich, welche in 
Laien- wie in Ärztekreisen sich einen Optimismus 
hat erhalten lassen, welcher höchst gefahrlich ist. 
Von so und so vielen Bekannten weiß die Kranke 
und die Hebamme, daß es auch so war, und daß 
später die Blutungen aufhörten und dem nor- 
malen senilen Zustande Platz machten. Die Regel 
ist eben wiedergekommen, oder die Regel ist jetzt 
etwas stärker als früher oder dauert länger als 
früher, die Regel tritt jetzt nicht bloß alle 4 Wochen 
sondern schon alle 14 Tage ein, die Regel ist 
von einem länger dauernden Schleimfluß gefolgt, 
oder der weiße Fluß, der früher auch schon be- 
stand, ist jetzt etwas stärker und hat auch einen 
unangenehmen Geruch bekommen, das sind die 
Darstellungen derartiger Sekretionsanomalien, in 
welchen die weitverbreiteten harmlosen und 
optimistischen Auffassungen der Laien häufig Aus- 
druck finden. 


An Organen, an welchen die Blutungen zum 
Normalen, zum Regelmäßigen gehören, an welchen 
der „weiße Fluß“ auch bis zu einer gewissen 
Intensität noch zum Normalen gerechnet wird, 
wird eben jede Blutung, jeder nicht blutige Aus- 
flu zum Regelmäßigen, die erstere zur Regel 
gerechnet. Das ist ein uns durchaus begreifliches 
Laienunverständnis. Wo gewisse Blutungen als 
normal, als typisch wiederkchrend gekannt werden, 
werden die Nuancen, die Unterschiede, welche 
das Pathologische kennzeichnen, vom Laien nicht 
erkannt, nicht beachtet oder als belanglos be- 
trachtet. Der Hämorrhoidarier kennt auch den 
Fluß seiner goldenen Ader und beachtet auch 
zunächst nicht die Mastdarmblutungen, welche 
dem Rektumkarzinom, das sich bei ihm entwickelt, 
entstammen. 


Und auch, wenn die Blutungen stärker werden 
und wenn das Stärkerwerden sich dem Bewußt- 
sein aufdrängt, — es kann ja eben noch zum Nor- 
malen gehören. Jeder Mensch will lieber gesund 
als krank sein, Jeder will lieber nicht operiert 
werden, als sich einer Operation unterziehen, des- 
halb wird der Entschluß zur Konsultation aufge- 
schoben. Man will den Schleier nicht lüften, man 
will das häßliche Bild der Wahrheit zunächst 
nicht erkennen. Das ist menschlich, das ist ver- 
ständlich. Und wenn dann die Kranke ihr Ge- 
wissen beruhigen will, dann wird nicht der Arzt 
konsultiert, sondern erst eine oder die andere 
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Bekannte, und dann erfährt sie, bei Frau X oder 
Frau Y war es ebenso und es war auch nichts 
weiter; oder sie erfährt dasselbe von ihrer Heb- 
amme, welche ihr bei ihren Kindern geholfen hat 
und „die muß es doch wissen“; oder es wird auch 
eine Kurpfuscherin gefragt, und diese untersucht 
sogar oder behandelt, sie verordnet Ausspülungen 
oder installiert die außerordentlich populäre 
Massage, bis das Karzinom unoperierbar geworden 
ist oder in einem Zustande sich befindet, wo es, 
wenn operiert, sicher rezidiviert. 

Sind nun die Initialsymptome, soweit sie von 
den Ausscheidungen der Genitalien ausgehen, 
wenig charakteristischh so wenig, daß sie der 
Beobachtungsfähigkeit der Laien leicht entgehen, 
so ist es ein Umstand, welcher ganz besonders 
dazu beiträgt, daß Beobachtungs- und Ent- 
schlußfähigkeit der Laien nicht geweckt wird: 
Das Uteruskarzinom macht, wie schon hervor- 
gehoben, zu Beginn und auch im weiteren Fort- 
schreiten keine Schmerzen. Wie oft hören wir von 
Kranken, bei welchen auf die Notwendigkeit der 
Operation wegen Karzinoms gedrungen wird, „ja, 
ich habe doch nie Schmerzen gehabt, und ich soll 
so ein böses Leiden haben?“ 

Uns Arzten ist es ohne weiteres verständlich, 
daß das Karzinom, auch das Uteruskarzinom, an- 
fangs keine Schmerzen machen kann. Die all- 
mählich sich entwickelnde Neubildung ist zunächst 
nicht ulzeriert, es findet keine Mikrobeneinwan- 
derung statt, keine Entzündung, kein entzündungs- 
ähnlicher Zustand. Was soll also da Schmerzen 
machen ? Zudem befindet sich das Portiokarzinom 
an einer Stelle, welche überhaupt zu den wenigst 
schmerzempfindlichen des gesamten Organismus 
gehört. Wir können an der Portio schneiden und 
stechen, ohne daß die Kranke Schmerz empfindet, 
sie glaubt sich örtlich analgesiert, wenn wir eine 
Emmet’sche Operation ohne Betäubungsmittel 
vornehmen. Erst ganz spät, erst wenn das 
Karzinom längst unoperierbar und schon die ganze 
bindegewebige Umgebung in größter Ausdehnung 
mit ergriffen ist, gesellen sich Schmerzen hinzu. 

Das weiß der Laie nicht. Der Begriff Krebs, 
fressendes Geschwür, tödliche, in ihren Terminal- 
erscheinungen scheußliche Krankheit, die Geißel, 
die Zuchtrute des Menschengeschlechts — wie 
soll das keine Schmerzen machen! machen doch 
die größten Harmlosigkeiten, ein Neidnagel, eine 
kleine Schrunde am Finger, ein Hühnerauge die 
quälendsten Schmerzen! Der Schmerz soll nach 
einem alten Wort der Wächter der Gesundheit 
sein; für das Karzinom gilt es nicht, am aller- 
wenigsten für das UÜteruskarzinom. 

Wenn dem nun so ist, daß die Initialsymptome 
des Uteruskarzinoms uncharakteristisch sind, daß 
sie vom Laien leicht übersehen, daß sie, wenn 
von ihm wahrgenommen, leicht mißdeutet werden 
können, so erwächst für den Arzt die wichtige 
Aufgabe, in seiner Klientel belehrend und auf- 
klärend zu wirken, dahin zu wirken, daß die 
Frauen sich ganz besonders in den „Woechsel- 


jahren“ gut beobachten, daß sie nicht glauben, es 
gehöre zu den „Wechseljahren“, wenn die Regel 
etwas stärker wird, als sie sonst war, daß sie 
schon die geringste Verstärkung des Monatsflusses 
als Veranlassung ansehen, vom Arzte ihre Geni- 
talien untersuchen zu lassen. 

Die Information in dieser Beziehung kann 
nicht eingehend und detailliert genug sein. Die 
Frauen müssen angewiesen werden, die Stärke 
und die Intervalle ihrer Perioden genau zu be- 
obachten; doch das genügt nicht, sie müssen die 
Menstruation nach ihrem Ablauf in einem Kalender 
verzeichnen. Nur so ist es möglich, ein Urteil 
zu gewinnen, ob eine Verlängerung, eine Ver- 
stärkung oder eine Verfrühung des Monatsflusses 
auftritt. Das menschliche Gedächtnis ist ein un- 
zuverlässiges Ding ; Zeiten und Termine verwischen 
und verschieben sich in der Erinnerung; nur was 
man schwarz auf weiß besitzt, ist verläßlich. 

Klagt aber eine Kranke dem Arzt über geni- 
tale Anomalien, so müssen, und das ist der zweite 
Punkt, welcher für die Frühdiagnose des Uterus- 
krebses von größter Bedeutung ist, die Genitalien 
untersucht werden, und zwar unverzüglich. Die 
Untersuchung darf nicht aufgeschoben werden; 
es dürfen, wenn die Menses mit stärkeren Blu- 
tungen verlaufen, nicht erst hämostyptische Mittel, 
Sekalepräparate, Styptizin, Styptol usw. verordnet 
werden, „wir wollen erst mal sehen, ob es danach 
besser wird, und erst wenn es nicht besser werden 
sollte, dann untersuchen wir einmal innerlich“, 
sondern die Untersuchung muß das erste sein, 
was gemacht wird, nicht das Verschreiben eines 
Rezeptes. Das letztere ist allerdings einfacher 
und sicher für Arzt und Kranke bequemer, trotz- 
dem ist es ein Fehler, ein Fehler, um dessen 
willen manches Karzinom zu spät zur Operation 
kommt, ein Fehler, der doch immer noch häufig 
gemacht wird. Die genitale Untersuchung in der 
Häuslichkeit der Kranken ist meist unbequemer, 
als die Untersuchung mittels Perkussion und mit 
dem Stethoskop. Das kann nicht geleugnet werden. 
Handelt es sich um ärmliche Verhältnisse, wo es 
mit der Wascheinrichtung hapert und man nach 
einer genitalen Untersuchung nicht in der Lage 
ist, seine Finger wieder genügend zu säubern, wo 
man sie nicht einmal von dem Fötor, den man 
in unsauber gehaltenen Genitalien aufliest, völlig 
befreien kann, — ja, welcher Arzt kennt denn 
solche Fatalität nicht? Es bleibt dabei, ein Rezept 
ist leichter verschrieben, als eine für Arzt und 
Kranke wenig angenehme Untersuchung vorzu- 
nehmen. 

Ganz besonders für derartige Verhältnisse, 
aber auch sonst stellen Gummifingerlinge oder 
noch besser Gummihandschuhe einen nicht 
zu unterschätzenden Fortschritt dar. Gummi- 
fingerlinge gibt es in kleinen Dosen, dic etwa ein 
Dutzend enthalten, für eine Mark. Ein Paar 
Gummihandschuhe kann jeder Arzt in Behältern 
von der Form von Zigarettenetuis, wie ich sie 
angegeben habe, in denen man sie zugleich 
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sterilisieren kann, mit sich führen. Der gebrauchte 
Handschuh wird mit Wasser abgespült in ein 
Stück Papier gewickelt und zu Hause wieder 
sterilisiert. 

Sind dem Arzte Klagen über Sekretions- 
anomalien vorgebracht worden, so muß er 
selber untersuchen, keinesfalls darf er sagen, 
gehen Sie zur Hebamme und lassen Sie sich 
einmal untersuchen. Man würde das nicht er- 
wähnen, wenn es nicht vorkäme. Es ist nicht 
zu leugnen, die Ausbildung in der gynäkologischen 
Diagnostik auf der Universität war bis vor nicht 
zu langer Zeit nicht gut. Jetzt leistet sie wohl 
in Deutschland das denkbar mögliche. Früher 
war es möglich, daß eine Hebamme mit den 
vaginaltastenden Fingern etwas mehr fühlte als 
ein Arzt; heutzutage ist das ausgeschlossen. Die 
Hebamme darf sogar keine Gynäkologie treiben 
und kennen, sie lernt davon während ihres 
7 monatigen Lehrkurses nichts oder so gut wie 
nichts Sie hat in dieser Zeit alle Mühe und Zeit 
darauf zu verwenden, die Geburtshilfe bis zu der 
Tiefe, bis zu welcher sie sie treibt, zu lernen. 
Von Gynäkologie versteht sie nichts. Keinesfalls 
aber darf sie krebskranke oder krebsverdächtige 
Frauen untersuchen, schon wegen der Infektions- 
gefahr nicht, sie kann dafür strafbar sein. 

Die Tastdiagnose des Karzinoms 
derPortiound unteren Cervix, des 
häufigsten ÜUteruskrebses, in präg- 
nanten Fallen ist für den Arzt leicht. 
Das pilzförmige Blumenkohlgewächs, die klaffende 
Cervix mit prominenten Höckern, mit zer- 
klüfteten Spalten dazwischen sind recht charakte- 
ristisch. Verwechslungen können vorkommen mit 
follikulärer Hypertrophie, welche sich auf ektro- 
pionierter Cervixschleimhaut infolge von alten ver- 
narbten tiefen Cervixrissen entwickelt hat; auch 
wenn der Krebs noch sehr wenig umfangreich 
ist, kann die Diagnose schwieriger sein. In 
solchen Fällen hilft nur die Probeexzision und die 
mikroskopische Untersuchung von exzidierten und 
gehärteten Stückchen. Es fragt sich, ob man in 
solchen Fällen die Probeexzision den Kollegen 
empfehlen soll; ob man empfehlen soll, das ex- 
zidierte Stückchen in Alkohol eingelegt zwecks 
weiterer Diagnosestellung an einen operierenden 
Gynäkologen, an eine Klinik zu schicken, oder 
ob es ratsamer erscheint, die Probeexzision zu 
unterlassen und die Kranke schon um der exakten 
Diagnose willen an einen Fachgynäkologen zu 
verweisen. Die Probeexzision ist ja eine einfache 
Sache: Einstellung der Portio in ein Rinnen- 
speculum, Anhaken der Portio, Vorziehen, Exzision 
eines Stückchens von der Größe noch nicht eines 
Kubikzentimeters (ev. mit einer ganz besonders 
handlichen kürzlich von meinem Assistenten Dr. 
Schubert angegebenen Kneifzange), Anlegen 
einer Katgutnaht oder Bestreichen der Wunde 
mit dem Paquelin. Dazu ist nötig: Lage der 
Kranken auf einem Tisch oder Untersuchungs- 
stuhl, Assistenz einer Hebamme oder Kranken- 


schwester, welche mit einer Hand das Rinnen- 
speculum, mit der anderen die Portiozange hält. 
Das ist in einer Klinik, in einem Öperationsatelier 
eine ganz einfache Sache. Das kann aber 
im Privathause schon eine Begebenheit sein; in 
höherem Maße, wenn die Blutung etwas lebhafter 
ist. Man muß es wohl völlig in das Ermessen 
des Kollegen stellen, ob er diesen diagnostischen 
Akt vornehmen oder dem Gynäkologen überlassen 
will; nur soviel soll gesagt sein, daß wohl die 
meisten operierenden Gynäkologen die mikro- 
skopische Karzinomdiagnose zu stellen in der Lage 
sind, und bereitwilligst zur Verfügung stehen, 
exzidierte und übersandte Gewebestückchen zu be- 
arbeiten und das Untersuchungsresultat mitzuteilen. 

Die Beurteilung der mikroskopischen Schnitte 
macht für den Geübten keine Schwierigkeiten. Es 
kommen zwei Formen des Karzinoms vor, das 
Kankroid, Plattenepithelkarzinom und das Adeno- 
karzinom. Die atypischen Krebszapfen sind stets 
recht charakteristisch. Täuschungen welche durch 
schräges Getroftensein der normalen Epithellage 
erwachsen können, was eine gewisse Ähnlichkeit 
normaler Verhältnisse mit Karzinombildern er- 
zeugt, sind unschwer als solche zu rekognoszieren. 
Dies gilt jedoch alles nur für den Geübten, nur 
für den, der sich viel und fortwährend mit der 
Mikroskopie und speziell mit der Mikroskopie 
dieser Teile beschäftigt. 

Die Diagnose des Korpuskarzinoms 
ist meist komplizierter als die des Cer- 
vixkarzinoms. Der Uterus ist häufig nicht 
oder nicht nennenswert vergrößert, in seiner tast- 
baren Form nicht weiter verändert, der Cervixkanal 
für den tastenden Finger nicht zugänglich. Erst die 
Entnahme von Gewebsstückchen aus der Korpus- 
höhle und eine mikroskopische Untersuchung er- 
bringt den Ausweis, daß es sich um eine maligne Neu- 
bildung der Korpusschleimhaut handelt. Diese Ent- 
nahme ist mit der Curette zu bewerkstelligen. Auch 
hier liegt die Sache ähnlich wie bei der Probeexzision. 
Was in einer Klinik und unter dazu eingerichteten 
Verhältnissen leicht und einfach ist, kann im Privat- 
hause bereits eine Schwierigkeit bedeuten; zudem 
bestehen beim Korpuskarzinom berücksichtigungs- 
bedürftige Eigentümlichkeiten. Meist handelt es 
sich um senile Uteri mit senilem Muskelschwund 
der Wand. An den Stellen, wo das Karzinom 
Platz gegriffen hat, ist es oft tief in die ohnehin 
schon dünne Muskelschale hineingewachsen. Mit- 
unter reichen Karzinomknoten bis dicht unter 
den peritonealen Überzug. An solchen Stellen 
ist der Uterus ganz besonders leicht verletzbar. 
Wird bei solchem Uterus eine rücksichtslose Aus- 
schabung vorgenommen, wird sie so vorgenommen, 
wie man sie bei einer Metro-Endometritis machen 
muß, daß man alle Innenwandteile des Uterus 
mit gleichmäßig kräftigen Curcttenzügen schabt, 
so kann leicht eine Perforation der Uteruswand 
eintreten, beim Korpuskarzinom, wo das Uterus- 
kavum oft nicht keimfrei ist, ein ganz besonders 
vefährliches Ereignis. Daraus erwächst die Regel, 
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daß man beim Verdacht auf Korpus- 
karzinom mit der Ausschabung ganz 
besonders vorsichtig zu Werke gehen 
muß. Während der Ausschabung muß mit der 
Curette sehr sorgfaltig getastet werden, man darf 
nicht um eventueller Gründlichkeit willen darauf 
losraspeln, als wenn man auf der Unterlage einer 
dicken muskelkräftigen Uteruswand kratzte, son- 
dern die Auskratzung unter solchenVer- 
hältnissen ist mehr eine sehr vorsich- 
tige Gewebsentnahme aus dem Cavum, 
als eine Auskratzung. Es muß der Er- 
wägung anheimgegeben werden, ob man eine 
solche diagnostische Leistung im Privathause aus- 
führen oder ob man sie nicht auch lieber dem 
Gynäkologen überlassen soll. 

Was die mikroskopische Untersuchung ausge- 
schabter Massen betrifft, so gilt für sie dasselbe, was 
bereits über die probeexzidierten Stücke aus der 
Portio gesagt ist. Nur muß das eine hervorgehoben 
werden, daß gelegentlich die Beurteilung sehr schwer 
sein kann. Das gilt nicht von den Fällen, wo man 
deutlich solide, in das Bindegewebe eindringende 
Epithelzapfen sieht, sondern von denen, welche 
man früher und mancherseits auch jetzt noch mit 
dem Ausdruck malignes Adenom bezeichnet. 
Dann trifft man auf dem Schnitt zunächst aus- 
schließlich mit einfachem Zylinderepithelbesatz ver- 
sehene Drüsen. Diese Drüsen sind allerdings 
ungewöhnlich massenhaft, ihr Areal beherrscht 
das ganze Gesichtsfeld, zwischen dem dichten Ge- 
wirr der Drüsenschläuche gibt nur äußerst spärliches 
Bindegewebe das Stützgewebe ab. Vom anato- 
misch-mikroskopischen Standpunkt aus betrachtet, 
scheint es sich hier um ein reines Adenom zu 
handeln. Und doch zeigen diese Tumoren klinisch 
den vollwertigen Charakter der Karzinome, sie 
halten sich nicht an der Oberfläche, dringen in 
die Tiefe, sie machen Metastasen und vernichten 
den Organismus. Um mit einem Worte einmal 
den anatomischen andererseits auch den bösartigen 
klinischen Charakter dieser Geschwülste Rechnung 
zu tragen, nannte man sie maligne Adenome. 

Es war besonders E. Kaufmann, welcher 
nachwies, daß auch in den Fällen, welche :mikro- 
skopisch als malignes Adenom imponierten, bei 
sorgfältigem Suchen Stellen zu finden sind, welche 
ganz charakteristische Karzinomstruktur aufweisen, 
solide Zapfen mehrschichtigen Epithels ohne Lumen. 
Aber es ist keine Frage, der Anatom hat es leichter 
als der Kliniker. Dem Anatom steht das ganze 
Organ zur Untersuchung zur Verfügung, dem 
Kliniker oft nur winzige Gewebsbröckel. Was 
also an großem Material beim Durchsuchen vieler 
Schnitte leicht zu finden ist, kann an wenigen 
Schnitten noch fehlen. Und doch gelingt es auch 
bei genügender Aufarbeitung und Zerlegung des 
ausgeschabten Materials in möglichst viele Schnitte 
meistenteils. Immerhin können die Schwierig- 
keiten, eine richtige mikroskopische Diagnose zu 
stellen, nicht gering sein; wer viele derartige 


Präparate zu durchsuchen hat, lernt sie immer 
wieder von neuem kennen. 

Schließlich aber ist das Unglück einer Fehl- 
diagnose auf diesem komplizierten Gebiete doch 
nicht allzugroß, wenn man sich von einem gewissen 
Pessimismus leiten läßt. In diesem Falle stellt man 
eher einmal eine Diagnose auf Korpuskarzinom, 
wo vielleicht nur ein Adenom vorliegt. Dann 
wird der Uterus exstirpiert. Für das Korpuskarzi- 
nom gilt die Regel, es von der Vagina, nicht 
vom Abdomen aus zu exstirpieren. Die vaginale 
Totalexstirpation aber hat ihre Schrecknisse ver- 
loren, sie gilt heutigen Tages nicht mehr als eine 
ungewöhnliche Operation. Die Frauen, welche in 
Betracht kommen, stehen meist im Klimakterium 
oder im Greisenalter und zudem verursachen die 
Adenome, welche auch bei der mikroskopischen 
Untersuchung dem Korpuskarzinom gegenüber 
noch difterentialdiagnostische Schwierigkeiten 
machen, meist so abundante und hartnäckige 
Blutungen, daß sie durch bloße Ausschneidung 
nicht zu beseitigen sind. Dann kämen ohnehin 
eingreifendere Verfahren in Betracht, Unterbindung 
der Arteriae uterinae — unsicher im Erfolg; Atmo- 
kausis, ebenfalls ein Verfahren fragwürdigen Er- 
folges — hier ist immer noch die vaginale Total- 
exstirpation die reinlichste und in Anbetracht der 
Unsicherheit der Diagnose die Kranke allen Even- 
tualitäten gegenüber am meisten sicher stellende 
Maßnahme. 

Wenn die hier kurz skizzierten Aufgaben 
von der Kollegenschaft scharf ins Auge gefaßt 
und ihrer Lösung entgegengeführt werden, so 
kann der Erfolg nicht ausbleiben. Dann müssen 
die Uteruskarzinome früher zur Operation kommen, 
als das im allgemeinen jetzt der Fall ist, und 
es müssen sich die Dauerresultate unserer 
Operationen weit günstiger gestalten als bisher. 
Besonders wenn, was nur tür das Collum- und 
Portiokarzinom gilt, die operierenden Gynäkologen 
sich mehr den weit leistungsfähigeren, aber auch viel 
schwierigeren abdominalen Operationsmethoden 
zu- und von den vaginalen abwenden. 

Auch das muß in weiteren Kreisen, auch das 
muß im Publikum bekannt werden. Die Frauen- 
welt muß wissen, daß der Gebärmutterkrebs durch 
Operation ebensogut zu heilen ist, wic viele andere 
Krebse auch, und daß eine Frühoperation für eine 
Radikalheilung außerordentlich günstige Chancen 
eröffnet. Die Kenntnis hiervon schwächt das 
Bittere des Wermutkelches ab, welchen wir jeder 
Kranken reichen, wenn wir ihr von der Möglich- 
keit sprechen, daß sie an Uteruskrebs leide. 
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2. Die Heißluftkauterisation und ihre 


Anwendung in der Chirurgie. 


Von 
Dr. E. Holländer in Berlin. 


Das Feuer galt in der antiken Welt als höchste 
Heilpotenz. Das geht schon aus dem bekannten 
übrigens apokryphen Aphorisma des Hippokrates 
hervor. Die zerstörende und die heilende Kraft 
der Feuerhitze fand den Höhepunkt ihrer thera- 
peutischen Verwendung in der arabischen Medizin. 
Abul Kasim’'s Anschauungen und Lehrsätze 
waren auch für das Abendland bis in das späte 
Mittelalter hinein maßgebend. Denn mit dem 
Auftreten der Alchymisten besiegten die Ätzmittel 
das Aurum und Ferrum candens, bis durch die 
Pariser Fakultät ca. 1750 und Rust in Deutsch- 
land die Glühhitze wieder modern wurde. In der 
ersten Hälfte des vorigen Jahrhundcıts erleuchtete 
noch heller Feuerschein unsere Kliniken. Die 
Esse kam aus dem Hörsaale nicht heraus, und ich 
selbst sah noch die Anwendung des Glüheisens 
bei v. Nußbaum gelegentlich der Operation 
eines Uteruskrebses: Ein großer, von einem 
Blasebalg angefachter Herd wurde in den Ope- 
rationssaal getragen, und Heizer glühten die 
Eisen und traten den Blasebalg. Es macht ein 
eigenes Studium aus, die Pyrotechnik jener Zeit 
zu erfassen. Im ganzen kann man sagen, 
daß sich die große Zahl der Brennkolben all- 
mählich bis auf wenige Formen (Ferrum candens 
capitatum, tricuspidatum, acuminatum usw.) ver- 
ringerte, und daß der lange Wettstreit der ver- 
schiedenen Metalle untereinander mit einem Siege 
des Eisens über Gold, Silber und Kupfer endete. 

Neben der rein chirurgischen Anwendung der 
Feuerhitze hatte die Moxibustion eine besondere 
Bedeutung in dem Heilschatz. Seit Hippo- 
krates, der schon gegen das Hüftweh empfohlen 
hatte, Flachs auf der Haut zu verbrennen, spielte 
die Moxe . eine Rolle, von deren Größe der 
moderne Mediziner kaum cine Vorstellung hat. 
Über das beste Material zur Anfertigung dieser 
kleinen Brennkegel hat man lange diskutiert und 
es ist bezeichnend, daß diese thermische Behand- 
lungsmethode noch heute eine große Anwendung 
bei den asiatischen Völkern findet, von denen sie 
ausgegangen war. Der trockene Schröpfkopf und 
die hier und da noch beliebten Points de feu 
sind bei uns die letzten Überbleibsel dieser un- 
zweifelhaft, namentlich bei der Behandlung von 
Gelenkkrankheiten erfolgreichen Behandlungs- 
methode. 

Außer diesen gebräuchlichsten Formen der 
Hitze suchte man ihre Heilkraft noch auf manche 
andere Weise dem Körper nutzbar zu machen; 
doch da man sie nicht ohne weiteres in den 
Körperhöhlen und Gängen direkt zur Anwendung 
bringen konnte, so vermittelte man das Eindringen 


Heißluftkauterisation. 


der Glut durch Einspritzen von siedendem Wasser, 
Öl, Schwefel und Harz. 

Diesen verschiedenen Formen des Cauterium 
actuale stellte man das Cauterium potentiale gegen- 
über, d.h. die Kauterisation mit Ätzpasten, atzsalben 
und flüssigen Ätzmitteln, wie z. B. die Arsenik- 
paste, die Sublimatsalbe oder der Liquor Bellostii. 
Man hatte offenbar dabei die richtige Vorstellung, 
daß beide Kauterien nur qualitativ und quanti- 
tativ verschiedene Äußerungen desselben Reizes 
seien und daß sich die reaktive organische Heil- 
wirkung nach ungefähr gleichen Gesetzen voll- 
ziehen müsse. Statt diese aber durch histologische 
Untersuchungen und das Experiment zu studieren, 
wie es Hoppe 1847 versuchte, verlor man sich 
in meist spekulative Betrachtungen über die vitalen 
Kräfte und glaubte die Veränderungen der Ge- 
webe durch die Hitze als eine Folge des Nerven- 
reizes ansehen zu müssen. 

Aus diesem historischen Rückblick ersehen 
wir die unvergleichlich größere und oft ertolg- 
reiche Nutzanweisung der alten Chirurgie aus der 
Wärmeheilkraft; diese jahrhundertelang 
erprobte Empirie muß uns die Wege 
weisen, auf denen wir mit moderner 
Technik bewaffnet, aus dieser altbe- 
währtenHeilpotenz fürdieBekämpfung 
von Krankheitszuständen auch heute 
Nutzen ziehen. 

Im wesentlich nach vier ziemlich begrenzten 
Richtungen wollte man mit den brutalen Mitteln 
jener Zeit wirken. Man unterschied I. das nerven- 
reizende, 2. das zerstörende, 3. das plastische, 
4. das ablenkende Brennen. Den Inhalt dieser 
Kategorien ersieht man aus folgenden Beispielen: 
I. Das nervenreizende z. B. bei Ohnmacht und 
Asphyxie, Epilepsie und Neuralgie. 2. Das zer- 
störende bei karbunkulösen, karzınomatösen Ge- 
schwüren, bei Polypen, Kondylomen, Teleangiek- 
tasien, inoperablen Krebsen, vergifteten Wunden. 
3. Das plastische zum Verschluß von Fisteln und 
Fissuren und zur Blutstillung bei parenchymatöser 
Blutung. 4. Das ablenkende zur Erzielung einer 
antagonistischen Wirkung, zur Beseitigung von 
Exsudaten bei Gelenkkrankheiten usw. 

Der Berliner Direktor des königlichen Klinikums 
Johann Nepomuk Rust empfiehlt 1831 in 
seinem Handbuche der Chirurgie, welches die 
damalige Zeit beherrschte, die Anwendung des 
Ferrum candens u. a. bei folgenden Allgemein- 
zuständen, „wo es darauf ankommt, durch äußere 
Reizmittel eine schnelle Reaktion zu veranlassen, 
und wo wir Aufregung oder Umstimmung der 
vitalen Kräfte herbeiführen wollen“ (heute würden 
wir dasselbe tun, nur um Antikörper zu erzeugen): 
I. bei asthenischen Fiebern, z. B. Typhus paralyti- 
cus; 2. den Krampfübeln, Epilepsie, Hydrophobie, 
Chorea usw.; 3. Ohnmachten und Asphyxie. 

Ferner bei folgenden Lokalleiden, „denen orga- 
nische Verletzungen, ein gesunkener, erhöhter 
oder perverser Lebensprozeß zugrunde liegt“, z. B.: 
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a) bei Paralysen, Amaurose, Aphonie; b) arthri- 
tischen Schmerzen ; c) Hirnleiden, Delirium tremens, 
Hydrocephalus; d) Relaxation und Atonie der 
Muskeln und Bänder; e) kalten Abszessen ; f) Tumor 
albus und Arthrocace; g) bei putriden, atonischen, 
skorbutischen, fungösen, karzinomatösen, brandigen 
und fistulösen Geschwüren, bei Caries fungosa, 
Karbunkel und .Hospitalbrand; h) Aftergebilden 
und Parasitengewächsen, sowohl zur Entfernung 
derselben, als auch ihrer nach Exstirpation zurück- 
gelassenen Reste; i) vergifteten Wunden; k) Blu- 
tungen, die nicht ligiert werden können, z. B. 
solchen aus Knochenkanälen und Parenchymen; 
l) chronischen Lungenleiden; m) Fissuren, Palatum 
fissum. 

Als Kontraindikation bezeichnet der Autor, 
wenn man durch ein milderes Verfahren zum 
Ziele gelangen kann und wenn die Kranken 
durchaus feuerscheu sind. 

Wie man aus dieser Indikationsstellung ersieht, 
stand die thermische Methode auf breiten und 
testen Füßen in der damaligen Zeit. Der Sturm 
der modernen Technik in der Chirurgie und der 
beispiellose Ausbau der blutigen Operation hat 
die ganze Pyrotechnik hinweggefegt. Das ganze 
große Erbe trat der nach seinem Erfinder Paquelin 
sog. Thermokauter an. Die elegante Form dieses 
handlichen Apparates verdrängte schnell den um- 


ständlichen Gebrauch des Ferrum candens, dabei . 


aber opferte man ziemlich unbewußt alle jene 
Vorzüge, die dem Glüheisen besonders anhaften 
und die im wesentlichen in der viel schlechteren 
Wärmeleitung und der dadurch bedingten inten- 
siveren Hitzewirkung des Eisens beruhen. Mit 
Recht sagt Nußbaum, daß kein anderes Kau- 
terium dem Glüheisen an kräftiger Wirkung 
gleichkäme: „Ich habe zwar immer auch den 
dicken Platinkolben an der Seite, aber nicht zum 
Atzen, sondern zum Beleuchten“. Das dünne 
Platinblech verliert sofort nach dem Kontakt seine 
Hitze; blutig geworden wird es schwarz und 
borkig. Betrachtet man mikroskopisch den durch 
den Platinbrenner gesetzten Defekt, so sehen wir 
in der nächsten Umgebung keine Andeutung einer 
Hitzewirkung. Die Wärme hat sich blitzartig in 
mechanische Arbeit umgesetzt, der Schorf haftet 
am Metall und es dauert eine Zeit, bis durch die 
erneuten Benzindämpfe die Platinspitze erglüht. 
Anders das Ferrum candens; die seiner Masse 
immanente Wärme erzeugt eine thermische Tiefen- 
wirkung, die schon Hoppe am Lebenden und 
Toten thermometrisch nachgewiesen hat, und die 
früher namentlich bei Schädcloperationen durch 
das Kochen tieferer Teile manchem das Leben 
gekostet hat. 

Da es nun unmöglich ist, daß eine solche 
therapeutische Macht wie die Hitze dauernd der 
Chirurgie verloren gehen konnte, so finden wir 
neben der vielfach in Anwendung gebrachten 
rein zerstörenden Wirkung des Thermokauters 
einen neuen modernen Anwendungstypus, der 
sich im wesentlichen auf der reinen Llitzewirkung 


stützt. Wir benutzen als Leiter der Hitze die 
Luft und fanden gewissermaßen als Vertreter 
der alten Moxenbehandlung die Heiß- 
luftbehandlung, als Vertreter des alten 
Cauterium actuale die Heißluftkauteri- 
sation. a | 

Doch auch dieser neue Typus thermischer Be- 
einflussung hat verschiedene historische Vorläufer, 
und es ist interessant zu beobachten, wie sich 
immer von neuem wieder die wirksame alte Idee 
Bahn bricht. Sneguireff führte im Anfang der 
90er Jahre des vorigen Jahrhunderts die Dampf- 
behandlung in die Therapie ein, aber schon im 
Jahre 1821 hatte Dzondi in Halle eine Arbeit 
erscheinen lassen: „Die Dampfmaschine, eine An- 
weisung, die Strahlen heißer Dämpfe auf eine 
neue Art zu ärztlichen Zwecken anzuwenden.“ 
Die erst vor kurzem neu entdeckte und empfohlene 
Manier, den glühenden Paquelin nicht direkt mit 
der Wunde oder dem Geschwür in Berührung zu 
bringen, sondern nur seine strahlende Hitze zur 
Kauterisation zu verwenden, war schon den Alten 
als Cauterisatio in distans bekannt. Man 
nahm dazu glühende Kohlen oder das glühende 
Eisen; nannte diese Form schon Hoppe 1847 
einen unglücklichen Mißgriff in der Anwendung 
des Feuers, so hatte derselbe Autor für das kürz- 
lich neu entdeckte Verfahren der Kauterisation mit 
Sonnenstrahlen nur die Bezeichnung einer 
elenden Spielerei. Weniger die teilweise glück- 
lichen Resultate eines Laien bei der Behandlung 


des Lupus vulgaris mit dieser Methode als der prin- 


zipielle Unterschied derselben mit der alten Kon- 
taktkauterisation, veranlassen die historische Re- 
miniscenz, daß es Pietro Andrea Mattioli, 
ca. 1500 zu Padua geboren, und der Vlame 
Fayens (bekannter als Fienus) waren, die der 
Kauterisation durch Sonnenstrahlen wohl zuerst 
das Wort redeten; daß le Comte und La 
Peyre (1776) mit Erfolg die Methode gegen alte 
atonische Geschwüre verwandten, daß Percy 
Versuche machte, fünf Linsengläser hintereinander 
zu setzen, daß er und andere aber wegen ihrer Un- 
brauchbarkeit die Methode verließen und in neuerer 
Zeit Sprengel (Halle 1828) sie wieder ans Licht 
zog. Dies die historischen Daten hinsichtlich der 
Vorgänger der kontaktlosen thermischen Therapie. 

Die Literatur über die moderne Heißluft- 
behandlung ist beinahe so groß und umfangreich 
wie die Anzahl der Apparate und Heißluftduschen. 
In der beliebig langen und häufigen Wiederholung 
des Eingrittes liegt ihr großer Vorzug gegenüber 
der einmaligen mit größerer Tiefenwirkung ver- 
bundenen alten Moxibustion. Daß eine wesent- 
liche Tiefenwirkung bei dem Heißluftverfahren nicht 
zustande kommt, liegt in der ausgleichenden 
Wirkung des Kreislaufs begründet. Will man die 
offenbar vielfach eine Selbsthilfe bedeutenden Fieber- 
temperaturen des Körpers an einer begrenzten Stelle 
nachahmen, so muß man die Blutzirkulation und 
damit den Ausgleich der Temperaturschwankung 
an Ort und Stelle ganz oder teilweise ausschalten. 
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Ein vorsichtiger Versuch nach dieser Richtung 
hin zur Bekämpfung chronischer infiltrierender 
oder auch akuter Infektionen die Bier'sche Stauung 
oder sein Saugverfahren mit der Heißluftbehand- 
lung oder irgend welcher Erhitzung überhaupt 
zu kombinieren, sollte unternommen werden, 
um so mehr, da dieses natürlich viel intensiver 
wirkende Verfahren kaum technische Schwierig- 
keiten bereiten dürfte. Vorsicht ist namentlich ge- 
boten bei der Lösung, damit der Ausgleich 
zwischen lokalem Fieberblut und normalen Säften 
nicht ohne Übergang erfolge. Eine sachgemäße 
Versuchsreihe von diesem Gesichtspunkte aus ist 
schon deswegen motiviert, weil dieses Verfahren 
im kleinen schon früher seine Befähigungsweise 
erbracht hat. Die antiphlogistische Wirkung des 
Schröpfkopfes beruht auf der Kombination der 
Anwendung von Hitze und Saugwirkung. Schon 
die alten Chirurgen sahen das wirksame Prinzip 
des blutigen Schröpfkopfes weniger in der Blut- 
entziehung, als in dem kräftigen örtlichen Reiz 
und in dem „Verziehen“ der Säfte. Es wird die 


mischen Wirkungen gesteigert in Erscheinung 
treten. 

Der Apparat hat natürlich im Laufe der 
10 Jahre seiner Anwendung Veränderungen er- 
fahren. Die von mir zuerst angewandte Metall- 
hohlschlange, welche durch einen Bunsenbrenner 
zum Glühen gebracht wurde, habe ich wegen 
ihrer Unhandlichkeit aufgegeben. Versuche, auf 
elektrischem Wege eine Hitzquelle zu erzielen, 
haben nur zur Konstruierung eines elektrischen 
Mikro-Heißluftbrenners geführt (Reiniger, Geb- 
bertund Schall). In den letzten Jahren hat sich 
eine Vorrichtung allgemein eingebürgert, den Platin- 
glühkörper des Thermokauter als Hitzquelle zu ver- 
wenden. Wie man aus beigegebener Abbildung 
(Fig. ı) ersieht, zweigt sich vom Gebläse schon 
vor dem’ Benzinbehälter ein Luftkanal ab, der in 
besonderem Rohr zum Griff des Paquelin gehend, 
sich mit der Platinspitze in Verbindung setzt. Ich 
ziehe dabei die Vorrichtung vor, bei welcher sich 
das l.uftrohr in den Platinbrenner versenkt und 
an seiner Spitze ausmündet, während andere den: 


Fig. 


Anhänger des Bier'schen Saugverfahrens besonders 
interessieren, daß schon der Greifswalder Professor 
Sprengel in seiner allgemeinen Chirurgie vom 
Jahre 1828 die heilsame Wirkung des täglich 
mehrmals auf ein fistulöses Geschwür gesetzten 
Schröpfkopfes betont und seine Wirkung nicht 
nur in dem Aufsaugen des Fremdartigen sieht, 
sondern auch in dem kräftigen Reiz aut sämtliche 
Punkte der Wandungen. 

Die zweite Form der modernen Hitzeanwendung 
in der Chirurgie ist die Kauterisation mit Luft. 
Dieses Verfahren erstrebt den Ersatz des alten 
Cauterium actuale durch eine Distanzwirkung. Bei 
dieser Transformierung der thermischen Kraft 
gehen einige Vorzüge des Ferrum candens ver- 
loren, andere aber werden in gesteigerter Form 
nutzbar gemacht. Der Vorzug des Verfahrens 
und das Bürgerrecht ihrer Anwendung scheint 
mir darin zu liegen, daß es im wesentlichen die 
durch die moderne Chirurgie nebensächlich ge- 
wordenen rein zerstörenden Eigenschaften des 
Glüheisens sind, die bei dieser neuen Methode 
verloren gingen, und daß gerade die rein ther- 


erheblich billigeren Apparat benutzen, bei welchem 
auf den Platinbrenner eine Kappe aufgesetzt wird, 
so daß die Luft nur die Oberfläche des Paquelin- 
brenners bestreicht und sich dadurch erhitzt. 
Durch den Antrieb des Gebläses wird nun nicht 
nur das Platin dauernd geglüht, sondern gleich- 
zeitig jedesmal aus seiner Spitze reine über 350" 
heiße Luft ausgeblasen. Die andererseits an- 
gegebene Modifikation, die ausströmenden heißen 
Dünste des gewöhnlichen Thermokauters zu ver- 
wenden, nachdem man die Offnung desselben an 
die Spitze verlegt hat, ist zu verwerfen, weil man 
dabei mit zum Teil unverbrannten Benzindämpfen 
arbeitet. Für den Betrieb einer Klinik und für 
das chirurgische Operationszimmer eignet es sich 
besonders, das Handgebläse durch die komprimierte 
Luft zu ersetzen, wie dies Bockenheimer an- 
gegebenhat. Man stellt vorder Operation, bei welcher 
die Anwendung des Thermokauter oder der Heiß- 
luft möglich ist, vorher das Reduzierventil ein, 
der Apparat bleibt dann stundenlang aktionsbereit 


I, /u beziehen von Louis u. I. Löwenstein, Berlin. 
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und man spart die Bedienung desselben. Frühere 
Versuche, der komprimierten Luft Sauerstoff zu- 
zusetzen, habe ich wegen der Explosionsgefahr, 
die Heißluftkauterisation durch die Wasserstoff- 
flamme zu ersetzen, wegen ihrer zu geringen In- 
tensität und der fehlenden Dosierung aufgegeben. 

Die Technik der Heißluftkauterisation ist eine 
ungemein einfache. Soll eine Stelle der Oberhaut 
kauterisiert werden, so muß in der gewünschten 
Ausdehnung zunächstdie Epidermisentfernt werden, 
weil sonst durch Blasenbildung größere als beab- 
sichtigte Strecken in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Die mit der heißen Luft in Berührung 
gekommene Epidermis wird milchweiß, hebt sich 
von der Unterhaut ab, so daß man sie mit einem 
Tupfer wegwischen kann. Dann erst beginnt die 
Kauterisation. Hierbei muß unter allen Umständen 
der Apparat senkrecht zur Oberfläche gehalten 
werden, weil sonst der Flitze- 
kegelNebenverletzungen macht. 
Je nach der erstrebten Hitze- 
einwirkung entfernt oder nähert 
man die Platinspitze bis zu 
ı mm Abstand von dem Organ. 
Je mehr Luft man in der Zeit- 
einheit durch den Apparat 
schickt (1—6 l pro Minute), 
desto heißer wird natürlich 
der Paquelin selbst, aber die 
intensivste Temperatur der aus- 
stromenden Luft bekommt 
man, wenn man gleichzeitig 
dabei das Ausströmen der Heiß- 
luft durch einen Druck auf 
den zuführenden Luftschlauch 
beschränkt (s. Fig. 2). 
Erleichterung dieser Prozedur 
verläuft in dem Schafte eine 
Hohlrinne, in welcher der Luft- 
schlauch liegt. Die Haltung 
der Finger ersieht man gleich- 
falls aus der Abbildung, auf 
welcher eine Kauterisation im 
Innern der Nase gezeigt wird. 
Die strahlende Hitze kommt durch die innere Abküh- 
lung des Platinbrenners kaum in Betracht, und man 
kann seine Finger ruhig dicht an den Apparat bringen 
unter der Bedingung, daß man sie außer Bereich 
des Luftkegels hält. Will man nun eine tiefe 
Wirkung erzielen, so bleibt man an einer Stelle, 
bis das Gewebe trocken, hart und vollkommen 
geschrumpft erscheint. Je nach der Dichtigkeit 
des Gewebes dauert das verschieden lange. An 
der Haut ca. 12 Sekunden. Je nachdem man nun 
ferner eine vorübergehende Erhitzung mit mög- 
lichster Schonung des Gewebes oder vollkommener 
Verkohlung haben will, verlängert man die Ein- 
wirkungsdauer an einer Stelle oder wiederholt 
sie, denn nach Abkühlung einer Partie zeigt sich 
von neuem die Kontraktionsfähigkeit des noch 
nicht nekrotischen Gewebes bei erneuter Brennung. 
Eine wichtige und meist unbequeme Rolle bei 
dem Eingriff spielt das Blut. Will man eine be- 
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sondere Tiefenwirkung erzielen, so kann man die 
Zirkulation beschränken oder ausschalten durch 
eine medikamentöse oder dynamische Blutleere. 
Will man die Heißluftkauterisation zur Blutstillung 
gebrauchen, z. B. bei I.eber-, Milz- oder Lungen- 
operationen, so kommt man am schnellsten zum Ziel, 
wenn man wenigstens im Moment der Brennung 
durch Kompression oder Klemmen die Blutung 
beschränken kann. Die Hitze kann dann besser 
in das Gewebe eindringen, welches sich unter 
diesem Reiz zusammenzieht; so sah ich arterielle 
und venöse Blutungen der Leber und Lunge 
prompt stehen. Blutet es parenchymatös, so 
nimmt die blutige Oberfläche sofort bei dem 
Hitzekontakt ein schwarzes Aussehen an. Dadurch 
täuscht man sich über die Tiefenwirkung, und 
man tut gut, die Blutkruste wegzuwischen und 
von neuem zu kauterisieren. Läßt man die Hitze 
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Fig. 2. 


bei nicht verletzten Geweben einwirken, so sieht 
man dabei das peristaltische wellenförmige Zu- 
sammenziehen der Struktur. Leber, Lunge, Milz 
ziehen sich z. B. bis zur völligen Blutleere und 
Trockenheit beinahe auf die Hälfte des Volumens 
zusammen, dasfestere Cutisgewebejedoch schrumpft 
nur weniger. Pathologische Neubildungen, Krebs- 
knoten in der Leber oder Lupusknoten in der 
Haut können sich nicht zusammenziehen wegen 
der nicht vorhandenen elastischen und kontraktilen 
Gewebsbestandteile.. Sie springen daher aus der 
Umgebung mehr heraus. Andere pathologische 
Gebilde wieder, wie die Angiome, setzen sich 
mehr noch wie normale Gewebsbestandteile aus 
kontraktiler Substanz zusammen und schrumpfen 
bis zu ?/, ihres Volumens. Bei der Kauterisation 
infizierter Wunden vermeide man es nach Mög- 
lichkeit, die ganz großen Gefäße, Nerven und 
Sehnen intensiv zu kauterisieren. Ein leichtes 
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Hinüberfahren bringt jedoch keinen Schaden. Bei 
Kauterisation von Knochen beachte man die gute 
Wärmeleitung dieser, die auf der einen Seite dem 
Verfahren sehr zugute kommt, aber andererseits 
auch gekannt sein muß, um die Erhitzung nicht 
über die Grenze zu treiben. Brennt man z. B. 
nach der Operation einer Osteomyelitis die Höhle 
eines Röhrenknochen, so kann man schon mit 
dem Finger die erhebliche Temperatursteigerung 
des Knochens auch an entfernteren Stellen fühlen. 
Nach der Kauterisation von Wundrändern der 
Haut und der Organe kann man die Wunden 
sofort vernähen, wenn sonst die Drainage nicht 
aus anderen Gründen erwünscht wird, denn auch 
intensiv gebrannte Flächen heilen per primam. 


Erfordern die Eingriffe wegen ihrer Schmerz- 
haftigkeit auch eine allgemeine oder lokale Narkose, 
so fehlt nach hundertfacher Erfahrung vollkommen 
nachher der Wundschmerz. Überall wo die 
Kauterisation tiefer gedrungen ist, sind offenbar 
die Endorgane der sensiblen Nerven so geschädigt, 
daß jede Schmerzäußerung fehlt. Chloroform kann 
man bei Nasenoperationen ruhig verwenden, 
während Ather wegen der Explosionsgefahr ver- 
mieden werden soll. Kleinere Stellen anästhesiert 
man zweckmäßig durch Lokalanästhesie; auch 
mit Athylchlorid vereiste Stellen kann man kaute- 
risieren, wenn es sich um Flächen handelt; in Höhlen 
aber sammelt sich flüssiges Chloräthyl und ex- 
plodiert unter Knall. Bei Operation einer Zungen- 
tuberkulose loderte aus dem Munde des Patienten 
momentan cine riesige Flamme, welche aber die 
Epidermis nicht verletzte. 


Nach diesen allgemeinen Grundsätzen der 
Technik kommen wir zur Besprechung der Indi- 
kation ihrer speziellen Anwendung. 


Wenn wir den besonderen Nutzen der Heiß- 
luftkauterisation für die moderne Chirurgie be- 
messen wollen, so können wir nur solche Leistungen 
in Anschlag bringen, die sich konkurrierenden 
Methoden gegenüber als überlegen zeigen. Gewiß, 
man kann mit ihr im alten Sinne eine Moxe 
setzen und Grewebe zerstören, aber dazu taugen 
die alten Mittel ebenso gut. Um in rein zer- 
störendem Sinne zu wirken, Neubildungen zu ent- 
fernen, wird man nur in Ausnahmefällen die reine 
Hitze benutzen. Die blutigen Methoden und der 
Thermokauter wirken hier durch die grob mecha- 
nisch-thermische Arbeit viel schneller. Nur bei 
Blutgefäßgeschwülsten und WNeubildungen ver- 
schiedenster Art wird man mit größerem Nutzen 
die Heißluftkauterisation in Anwendung ziehen. 
Hier verjagt zunächst die Hitze das Blut aus dem 
angiomatösen Gerüst, der Tumor kollabiert, die 
Hohlräume werden leer und nun hat die Hitze 
oft leicht Arbeit, das Gewebe zu karbonisieren. 
Da nun dieser thermische Abbau nach allen 
Seiten gleichmäßiger erfolgt als bei den Kontakt- 
methoden, so ist der Erfolg ein radikalerer und 
die Narbenbildung eine bessere. Ganz besonders 
geben die angeborenen oder im Säuglingsalter 


auftretenden Gefäßneubildungen im Gesichte eine 
geeignete Basis für den Eingriff. 

Dasselbe Prinzip gilt für Operationen in gefäß- 
reichen Organen, deren Struktur den Blutgefäß- 
neubildungen nahe kommt. Die Verwendbarkeit 
der Hitze bei Lungen-, Leber- und Milzoperationen 
kann durch die Beherrschung der Blutung nutz- 
bringend sein. Man etabliert durch sie entweder 
präliminär eine artefizielle Blutleere, die man z. B. 
zu einer Resektion benutzen kann, oder man stillt 
die entstandene Blutung direkt durch dieselbe. 
Spritzende Lungenblutungen und durch Resektion 
entstandene Leberblutungen habe ich mit der 
Methode sicher zum Stehen gebracht. Zu einer 
wirklich einwandfreien Empfehlung dieses wirk- 
samen Prinzipes für solche Operationen bedarf es 
jedoch noch einer Verbesserung des Apparates. 
Der Querschnitt des L.uftstrahls und die Höhe seiner 
Temperatur sind noch nicht ausreichend, um eine 
jedesmalige schnelle Wirkung zu erziclen. Nach 
dieser Richtung hin erwarten wir noch von dem 
verbesserten Apparate eine ausgedehntcre Ver- 
wendbarkeit der Methode. 

Der Schwerpunkt derselben nicht nur in theo- 
retisch wissenschaftlicher Beziehung, sondern auch 
mit Bezug auf die praktischen Ergebnisse, liegt 
in der Eigenart der reinen Hitzewirkung. Hier 
tritt sie mit gesteigertem Nutzen das Erbe der 
leistung an, die die ältere Chirurgie in der Un- 
klarheit ihrer Vorstellung das „Umstimmen“ der 
Gewebe genannt hat. Man hatte früher tausend- 
fältig die Beobachtung gemacht, daß ein unreines 
Gewebe, sei es Wunde oder Geschwür, sei es 
putrid, skorbutisch, fungös oder atonisch, nach 
Abfallen des intensiven Brandschorfes sich in ein 
reines mit gesunden Granulationen versehenes ver- 
wandelt hatte. Der Krankheitsprozeß in seinen 
verschiedenen Außerungen war durch dieselbe 
Feucrhitze umgestimmt zur natürlichen Wundc. 


„Omne per ignem 
Excoquitur vitium atque exudat inutilis humor“ 
(Virgil, Georgica). 


War es da so fernliegend, wenn man sich beim 
Fehlen ätiologischer Unterlagen an die Reizung 
einer gemeinsamen Kraft wandte und die ther- 
mische Wirkung auf eine Alteration derNerventätig- 
keit, auf cine Stimulation der gemeinsamen Lebens- 
kraft bezog. Mit dieser Vorstellung kam man für 
alle Fälle aus. Dabei sahen die alten Chirurgen 
in dem Brandschorfe und dessen allmählicher Ab- 
stoßung das umstimmende Prinzip, während wir 
heute wissen, daß die bakterizide Wirkung der 
trocknenden Hitze das wesentlich gemeinschaft- 
liche Prinzip ist, das universelle Gift, das jegliches 
Protoplasma tötet. Wenn wir heute auch gelernt 
haben, aus der Form und Art des Geschwürs, 
aus dem charakteristischen Wundverlauf desselben, 
einen ziemlich sicheren Rückschluß auf das in- 
filtrierende Virus zu stellen, so besitzen wir doch 
nur in Ausnahmefällen und nur beschränkt die 
Macht, die eingedrungenen Erreger im Gewebe so 
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zu schädigen oder zu töten, daß das Gewebs- 
substrat erhalten bleibt. Die moderne Therapie 
hat, wie wir später noch betrachten wollen, eine 
Reihe solcher Mittel ausfindig gemacht, die alle 
bestrebt sind, das Gewebe möglichst zu schonen 
und die mykotische Invasion zu vernichten. Das 
älteste dieser Mittel ist die reine Hitze. Die 
Empfindlichkeit der verschiedenen Lebewesen gegen 
die Hitze im Gewebe ist noch nicht nachgewiesen, 
nach meinen Beobachtungen gibt es weniger und 
mehr resistente, und die Reagenzglasresultate 
stimmen nicht ohne weiteres überein mit den 
Verhältnissen im Gewebe. Es kommt nun aber 
bei diesem Vorgang unserer thermischen Therapie 
zugute, daß es in vielen Fällen genügt, die Inte- 
grität der Invasion zu lädieren, um den körper- 
lichen Schutzkräften das Übergewicht zu verleihen. 

Neben dieser direkt bakteriziden Wirkung der 
trockenen Hitze ist offenbar noch eine andere 
Heilkomponente bei dem Vorgang beteiligt, welche 
man früher die ableitende Wirkung genannt 
hat. Die Hitze dringt vom Orte ihrer Applikation 
abklingend in die Tiefe. Das Zentrum und die 
nächste Umgebung erleidet den Gewebstod, die 
folgenden Partien werden nur geschädigt. Die 
nektrotische Partie wird vom Lebenden ausge- 
schieden unter starker lymphatischer Exudation. 
Diese der normalen Lymphrichtung antagonistische 
Ausscheidung wirkt wie die Fontanelle und mit 
dem Lymphstrom schwemmt sie Eingedrungenes 
aus und verhindert mit dieser Ausscheidung das 
Eindringen neuer Erreger. Diese mechanisch 
dynamische Wirkung unterstützt er- 
heblich die baktericide. 

Dies „Umstimmen“ des Gewebes erfüllt die 
Heißluftkauterisation besser als das Ferrum 
candens, besser auch als andere Methoden. Die 
reine trockene Hitze wird ganz zirkumskript und 
unter starkem Druck auf die gewählte Stelle ge- 
worfen, ohne dabei Nachbarläsionen zu machen. 
Es ist dabei für die Methode gleichgültig, ob es 
sich um einen oberflächlichen oder versteckten 
Sitz handelt. Die Tiefenwirkung erzeugt sie sich 
selbst durch die von ihr gemachte Ischämie. 
Dabei ist auch bei intensiverer Anwendung die 
Hitze nicht so groß, daß in der Tiefe noch aus- 
gedehnte Gewebsnekrosen erfolgen; will man diese 
erzielen, so muß man zunächst durch die Kontakt- 
methode das Gros entfernen. In dieser Tatsache 
liegt der Vorteil der Methode und ihre Begren- 
zung. Das umstimmende Prinzip, die Grenze der 
Tiefenwirkung und die Heilgröße geht z. B. aus 
der hundertfach wiederholten Restitution der 
lupösen Nase hervor. Ist die Vordernase auf- 
gelöst in ein hypertrophisches widerstandsloses 
Granulationsgewebe, so regeneriert sich nach Er- 
hitzung der ganzen Vordernase und nach Ver- 
nichtung der tuberkulösen Invasion das ganze 
Gewebe. Das lose schwammige leicht blutende 
tuberkulöse Fungusgewebe wird zu widerstands- 
fähigem, etwas narbig verändertem normalen Ge- 
webe umgewandelt. Nach Erkennung der Spiro- 


chätennatur des Primäraffektes erklärt sich jetzt 
ungezwungen die einwandfrei vorher empirisch 
festgestellte Tatsache der Umstimmung eines 
solchen in ein blandes Ulcus durch die Hitze. 
Aus der ferneren Tatsache, daß andere sekundär 
und tertiär syphilitische gummöse Produkte nach 
der Heißluftkauterisation eine schnelle Heiltendenz 
zeigten, entnehme ich eine besondere Empfind- 
lichkeit der Spirochäten gegen Hitze, welche die 
der Tuberkelbazillen noch übersteigt. Andere Ge- 
schwürsformen bekannter und unbekannter Ätio- 
logie sah ich durch den thermischen Reiz ihren 
spezifischen Charakter verlieren und vernarben, 
so besonders serpiginöse Ulcerationen am Munde 
und am Penis, die flachen und fistulösen Ulcera- 
tionen am und im After. 

Noch besonders muß ich die Aufmerksamkeit 
der Fachgenossen auf die günstigen Resultate bei 
Knochenaffektionen lenken; Östeomyelitiden sah 
ich nach ihrer chirurgischen Erledigung und dann 
erfolgten Ausbrennung der Knochenhöhle in 
kürzester Zeit rezidivlos ausheilen. Hier zeigt sich 
besonders der Vorteil der kontaktlos eingeführten 
Hitze, die in jede Pore dringt, und die sich in 
dem knöchernen guten Wärmeleiter besser fort- 
leitet, als in anderem Gewebe. Dadurch werden 
liegengebliebene Kokkennester zerstört. Jeder 
Chirurg, der sich einmal von der Wirkung dieser 
Methode bei den eitrigen Affektionen der Knochen 
überzeugt hat, wird sich auch der schwierigen 
und etwas weniger lohnenden Aufgabe der Ver- 
nichtung tuberkulöser Schleimhaut und Knochen- 
affektionen mit der Methode unterziehen. 

Doch der Begriff von der Umstimmung der 
Gewebe löst sich nicht restlos auf in Erkenntnis 
der bakteriellen Invasion. Es bleibt der Bestand 
der atonischen, schmerzhaften und hypertrophischen 
Granulationsbildungen, welche durch die diffuse 
Einwirkung der reinen Hitze oft günstig beeinflußt 
werden. 

Nach dieser Betrachtung der Indikations- 
stellung für die rein thermische Behandlung noch 
ein paar Worte in allgemeinerer Beziehung. Die 
moderne Chirurgie und ihre Nachbargebiete haben 
angefangen von der diffusen Reizanwendung eine 
Unterstützung zu erwarten in ihrer werktätigen 
Lokalverrichtung. Früher versuchte man aus- 
schließlich mit dem Brenneisen einzelne Herde zu 
zerstören und vernichtete dabei Gesundes und 
ließ Krankes stehen; heute hat man angefangen 
einen Reiz auszuüben gegen die infiltrierte Masse 
und rechnet dabei auf die geringere Widerstands- 
fähigkeit des Kranken gegenüber dem Gesunden. 
Man erstrebt dabei die restlose Vernichtung des 
Kranken. Als Reiz, der diffus eindringt und 
zirkumskript schaden soll, verwandte man nach 
der Hitze die Kälte, das Licht, die Katho- 
denstrahlen, die ultravioletten Strah- 
len, diffuse Elektrizitätsentladungen, 
Dämpfe differenter Substanzen usw. 
Alle diese Reize jedoch erfüllen bisher nicht 
universell ihre Aufgabe. Aber allein schon die 
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Tatsache, daß z. B. die Röntgenstrahlen die ver- 
schiedensten Erkrankungsiormen heterogenster 
Atiologie bessern, spricht dafür, daß es sich 
hierbei nicht um eine spezifische Reizwirkung 
handeln kann, wie man früher annahm, sondern 
um einen intensiven Allgemeinreiz, der eine und 
dieselbe körperliche Reaktion hervorruft, die 
heilend wirkt. Mit all diesen Reizen über- 
lassen wir dem Körper die Hauptarbeit, 
die wir selber früher leisten wollten 
und es istunsere Hauptaufgabe, diesen 
Reiz in seiner schließlich tötenden Wir- 
kung so zu studieren, daß wir ihn dosieren 
können, je nachdem wir wirken wollen. Alle 
diese Methoden sind elektive und wir kommen in 
ihrer Verwendung der inneren Therapie nahe, die 
auf dem Blutwege das Chinin z. B. zu allen Ge- 
websteilen führt, dessen Wirkung aber auf die 
glatte Muskulatur und die innere Sekretion wir 
diesmal außer acht lassen, um seine deletäre 
Protoplasmawirkung auf die Gewebsorgane des 
Lupus erythematodes oder der Malariaparasiten 
zu entfalten. 


Äußere Medikamente möchte ich diese 
Reize bezeichnen und ich glaube, daß der bei 
keinem derselben vorhandene durchgreifende Er- 
folg im wesentlichen darin begründet liegt, daß 
ihre Maximaldose zu groß, ihre Gewebsgiftigkeit 
zu gering ist. Ein Zeichen der Zeit scheint es 
mir, daß die diffus einsetzenden und zirkumskript 
wirkenden Reize der Bier’schen Methode so 
schnell Anklang fanden. Sie schneiden prinzipiell 
in dieselbe Kerbe wie Hitze, Röntgen und Finsen. 

Es kann nicht die letzte Aufgabe der Chirurgie 
sein, sich mit dem verstümmelnden Erfolg zu be- 
ruhigen, wenn wir z. B. eine miliar durchsctzte 
Niere exstirpiert haben. Die konservative Chirurgie 
wird Mittel finden, das sonst funktionsfähige Organ 
nach seiner Freilegung so zu reizen, daß unter 
Zuhilfenahme und äußerster Inanspruchnahme der 
körperlichen Schutzkräfte das Organ reaktiv ge- 
sundet und erhalten bleibt. Solange wir keinen 
intensiveren Reiz kennen gelernt haben, wird das 
Cauterium actuale der Alten, die Hitze, in dieser 
Beziehung immer noch ihre Bedeutung behalten. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Durch eine 
Reihe von Arbeiten des letzten Jahrzehntes ist 
es festgestellt, daß die Mandeln die Eingangs- 


pforte für eine Reihe schwerer interner Infektions- 


krankheiten bilden. Zwar ist schon früher, als 
der Begriff kryptogenetische Septikämie noch 
häufiger als jetzt angewendet wurde, bei Obduk- 


tionen auf tiefliegende Mandelabszesse als wahr- 


scheinliche Krankheitsherde aufmerksam gemacht 
worden. Aber erst in neuerer Zeit hat einc 
sorgfältige klinische Beobachtung in Verbindung 
mit bakteriologischen Untersuchungen festgestellt, 
daß nicht nur, wie schon länger nachgewiesen, 
die Nephritis (akute und chronische), sondern 
auch Gelenkrheumatismus, Purpura, Endokarditis 
und Perikarditis, Scharlach und wahrscheinlich 
auch Fälle von Pyämie und allgemeiner Sepsis 
ihren Weg von den Mandeln her gefunden 
haben. Grober (Klin. Jahrbücher Bd. 44) hat 
auch für die Tuberkelbazillen dieses Eingangstor 
kennen gelehrt, ja er konnte Fremdkörper z. B. 
chinesische Tusche, von den Mandeln aus durch 
die Hlalsdrüsen ins Blut und in verschiedene 
Organe verfolgen. Menzer und Meyer haben 
die Anginatheorie für den Gelenkrheumatismus 
vertreten, und Menzer hat mit seinem Anti- 
streptokokkenserum, welches aus Anginastrepto- 
kokken bereitet werden kann, manchen Fall von 
Gelenkrheumatismus geheilt. Jüngst hat Lomnitz 
aus dem Adolph Schmidt'schen Dresdner 
Stadtkrankenhause von diesen Gesichtspunkten 
aus eine größere Reihe von Beobachtungen publi- 


ziert (Med. Klinik 1907 Nr. 2) Auch er konnte 
einen Zusammenhang der Erkrankung mit der 
vorangegangenen Angina klinisch sicherstellen. 
Herzstörungen nach Angina durch Streptokokken 
oder Staphylokokken finden sich ähnlich, wenn 
auch schwächer, wie bei der Diphtherie. Die 
Nierenerkrankungen wurden durch rezidivierende 
Angina jedesmal erheblich verstärkt. Gelenk- 
rheumatismus fand sich nicht zu häufig nach den 
von Lomnitz beobachteten Anginen. Anderer- 
seits wurde je ein Fall von Purpura und von 
Sepsis festgestellt. 


Die sog. orthostatische Albuminurie, in den 


letzten Jahren vielfach konstatiert, fordert das 
Interesse der praktischen Arzte allgemein heraus. 
Man versteht darunter bekanntlich jene eigentüm- 
liche Eiweißausscheidung bei der Aufrechthaltung 
des Körpers, die sofort aufhört, wenn der Patient 
die horizontale Lage einnimmt. Bemerkenswert 
ist, daß die Affektion namentlich solche Indivi- 
duen befällt, die sich in den Entwicklungsjahren 
befinden, und es ist daher von \Vert, wenn schon 
bei jeder Albuminurie, so besonders bei einer solchen 
im Pubertätsalter auch die Eiweißausscheidung 
im Morgenharn vor dem Aufstehen zu prüfen. 
Der Eiweißharn bei orthostatischer Albuminurie 
ist auffallend arm an morphotischen Elementen. 
Wenn es nun auch unwahrscheinlich ist, daß die 
Nieren zurzeit dieses Zustandes eine schwere Ver- 
änderung schon besitzen, so ist doch die Berück- 
sichtigung der Frage von \ert, ob der Zustand als 
Nierenerkrankung aufzufassen ist, und vor allem 
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ob überhaupt ein schweres Nierenleiden sich daraus 
entwickeln kann. Die Beantwortung der ersten 
Frage ist nur möglich, wenn der Tod zufällig, 
während des eigenartigen Prozesses an inter- 
kurrenter Krankheit erfolgt. Ein solcher Fall ist 
als einziger bisher soeben von Heubner ver- 
öffentlicht worden (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 1). 
Es handelte sich um den Tod an einer Gehirn- 
geschwulst. Leider ist der Nierenbefund als ein 
„non liquet“ aufzufassen. Gröbere Nierenverände- 
rungen lagen zwar nicht vor, aber kleine Ab- 
normitäten, insbesondere Rundzelleninfiltrationen, 
wiesen darauf hin, wie auch SenatorundKraus 
in der Diskussion betonten, daß von völlig ge- 
sunder Niere die Rede nicht sein konnte. Die 
andere Frage, was aus solchen Nieren wird, ot 
schwere Prozesse sich anreihen können, kann erst 
eine sorgfältige, vom Hausarzt durch Jahre ge- 
führte, bisher noch nicht gemachte Beobachtung 
feststellen. Hier kann nicht der Kliniker, sondern 
nur der Praktiker Aufklärung bringen. Eine be- 
sondere, der Eigenart der Erkrankung angepaßte 
Behandlung ist jedenfalls zurzeit kaum möglich. 
Doch ist es ratsam, vorläufig nicht, wie manche 
Autoren es wollen, sich um die Erkrankung gar 
nicht zu kümmern, sondern es scheint von Wert, 
eine den Nierenerkrankungen entsprechende 
Lebensweise und Diät anzuraten. 


Unsere Kenntnis über die Zusammensetzung 
des Pankreassaftes erstreckt sich zurzeit auf drei ver- 


schiedene Fermente. Das diastatische Ferment 
zunächst, längst bekannt, hat die Fähigkeit Stärke 
über Dextrin in Maltose zu verwandeln. Das 
zweite Ferment, die Lipase, zerlegt Fett in 
Glyzerin und Fettsäuren, es arbeitet um so kräftiger, 
mit je mehr Galle es in Berührung kommt, 
deren Säuren die Lipase außerordentlich akti- 
vieren, wie v. Fürth und Schütz und 
Magnus neuerdings gezeigt haben. Das dritte 
Ferment, das Trypsin, dient der Eiweißver- 
dauung. Es ist bekannt, daß es im reinen Pan- 
kreassaft nur als Zymogen sich ausscheidet, d.h. 
in einer unwirksamen Form und daß es erst durch 
den Dünndarmsaft, nachdem es sich mit ihm 
vereinigt hat, seine eiweißkörperspaltende Eigen- 
schaft gewinnt, welche diejenige des Pepsin 
bei weitem übertrifft. Im Darmsaft ist es ein 
Ferment,dieEnterokinase, welchedasZymogen 
in wirksames Trypsin umwandelt. Wohlgemuth 
hat jüngst festgestellt (Berliner klin. Wochenschr. 
1907 Nr. 2), daß sowohl Galle wie Leberpreßsaft 
und sogar verschiedene Aminosäuren, also Spal- 
tungsprodukte der Irypsinverdauung selbst, die- 
selbe aktivierende Fähigkeit für das Zymogen be- 
sitzen, wie die Enterokinase. Neben diesen bekannten 
Fermenten des Pankreas hat Wohlgemuth noch 
ein viertes Ferment nachgewiesen (Biochemische 
Zeitschr. Bd. 2 Heft 3, 4, 5). Er hat ein starkes 
Labferment isoliert und zwar aus dem mit 
Darmsaft aktivierten Pankreassaft. 

Mann empfiehlt den inneren Gebrauch flüssiger 
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Gelatine zur Behandlung von Magen- und Darm- 


blutungen, welche schon zuvor als Antidiarrhoikum 


von Erich Kohn angewendet worden war. Der 
letztere hatte eine Gelatinemixtur zusammenge- 
stellt (Therapie der Gegenwart 1905): Gelatinae 
20, coque cum aqua dest. p. hor. VI, ut remaneat 
fluida, ad. 180. Filtra frigide, adde acid. citr. 2,0, 
Sir. cort. aur. ad 200. Diese Mixtur hat auch 
Mann angewendet (zweistündlich einen Eßlöffel) 
im ganzen an neun Fällen von Magen- und Darm- 
blutungen (Münchener med. Wochenschr. 1907 
Nr. ı) mit sehr günstigem Erfolge. Eine Nach- 
prüfung der reizlosen und nahrhaften Mixtur in 
der Praxis dürfte sich empfchlen. 

+ Für die interne Behandlung der Appendicitis 


mit der altbewährten Opium-Eis-Methode 
tritt Pfister aus der Erb’schen Klinik energisch 
ein (Deutsche med. Wochenschr. 1907 Nr. ı u. 2). 
Wir können die Arbeit zur genauen Durch- 
sicht den Kollegen aufs angelegentlichste empfehlen, 
sie wird vielen teils die Bestätigung eigener An- 
schauungen geben, teils die Frage, wie oft man 
von einer Operation absehen kann, in be- 
friedigender Weise beantworten. Seine Schluß- 
folgerungen sind kurz folgende: Jede als Appen- 
dicitis diagnostizierte Erkrankung soll 
mit Opium, wenn nötig mit großen Dosen 
und Eisblase behandelt werden, mit Aus- 
nahme derjenigen akuten Fälle, die von vornherein 
durch einen schweren Allgemeineindruck (kleiner 
frequenter Puls, Bauchdeckenspannung usw.) eine 
beginnende allgemeine Peritonitis durch Gangrän 
oder Perforation vermuten lassen; in diesen Fällen 
ist eine sofortige Operation angezeigt. Eine Ope- 
ration kann nötig werden, wenn im weiteren Ver- 
laufe sich Symptome einer beginnenden Perforation 
herausstellen, Zeichen einer sicheren, größeren 
Eiteransammlung vorhanden sind und die Allge- 
meinerscheinungen bedrohliche Verschlimmerung 
zeigen. Bei verzögerter Heilung, mangelhafter 
Resorption des Exsudats, ständigen Schmerzen usw. 
ist ebentalls eine Operation indiziert. Bei ein- 
oder mehrmaliger Wiederholung des Anfalls ist 
die sofortige Frühoperation oder besser, wenn mög- 
lich, die Intervalloperation unbedingt anzuraten. 
H. Rosin-Berlin. 
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2. Aus der Chirurgie Zu der in bezug auf 
die einzuschlagende Therapie differentialdiagno- 
stisch sehr wichtigen Frage, ob eine Peritonitis 


von einer Appendicitis ‚oder einer gonorrhoischen 
bzw. puerperalen Erkrankung ausgeht, nimmt 


A. Barth (Deutsche med. Wochenschr. 1906, 51) 
das Wort. Greift ein septischer Prozeß vom 
\Wurmfortsatz entweder infolge von Perforation 
desselben oder auf dem Wege der Lymphbahnen 
auf die Bauchhöhle über, so gibt sich dies Er- 
eignis durch subjektive Schmerzempfindungen zu 
erkennen, die meistens im ganzen Leibe oder nur 
in der Blinddarmgegend, seltener am Magen, am 
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Nabel oder gar auf der linken Bauchseite ange- 
geben werden. Vom Wurmfortsatz selbst gehen 
indessen diese Schmerzen nicht aus, da er ebenso 
wie die übrigen Organe der Bauchhöhle nur vom 
Sympathikus und Vagus seine Nerven erhält und 
daher unempfindlich ist, während die Subserosa und 
das Parietalperitoneum, infolge ihrer Versorgung 
mit sensiblen Nerven, die von den Interkostal-, 
Lumbal- und Sakralnerven ausgehen, sehr schmerz- 
empfindlich sind. Es ist daher klar, daß auf Grund 
dieser Verhältnisse, auf die Lennander (Zentral- 
blatt für Chirurgie 1901, 8) zuerst hingewiesen 
hat, nur dann bei Entzündungsvorgängen in der 
Bauchhöhle Schmerzen entstehen können, wenn 
das Parietalperitoneum in Mitleidenschaft gezogen 
wird, oder wenn auf dem Wege einer retroperi- 
tonealen Lymphangitis bzw. Lymphadenitis eine 
Reizung der benachbarten retroperitonealen Nerven- 
fasern hervorgerufen wird. Dies letztere wird be- 
sonders dann der Fall sein, wenn die Schmerzen 
in der Magen- und Nabelgegend ihren Sitz haben, 
während die über die ganze Bauchhöhle ver- 
breiteten oder auf die Blinddarmgegend be- 
schränkten Schmerzen ihre Entstehung einer 
direkten Affektion des Peritoneums verdanken. 
Die objektiven Erscheinungen, welche beim Über- 
greifen des Entzündungsprozesses auf die Bauch- 
höhle stets zu beobachten sind, bestehen in Fieber, 
Erbrechen und reflektorischer Spannung der Bauch- 
decken. Die Temperatursteigerungen treten regel- 
mäßig in den ersten 2—3 Tagen auf, später 
werden sie häufig vermißt. Die Höhe der Tem- 
peratur, die nie in typischer Kurve zum Ausdruck 
kommt, schwankt in weiten Grenzen, je nach der 
Virulenz der Infektionserrceger und der Menge des 
Infektionsmateriales. Die Art der Temperatur- 
erhöhung gestattet indessen keinen Rückschluß 
auf die Schwere des peritonitischen Prozesses. 
Wertvoller nach dieser Richtung hin ist das Ver- 
halten des Pulses. Indessen wird derselbe nur 
dann klein, und übersteigt die Zahl 100, wenn 
plötzlich große Mengen von Eiter in die Bauch- 
höhle perforieren. Nicht genügend bekannt ist 
es im allgemeinen, daß der Puls bei der gewöhn- 
lichen perityphlitischen Infektion der Bauchhöhle 
im Anfange stets voll und nur wenig beschleunigt 
ist und erst in den nächsten Tagen klein wird 
und die Zahl 100 in der Minute überschreitet. 
Das Erbrechen ist natürlich nur ein regelmäßig 
auftretender Reflexvorgang, mit dem das Peri- 
toneum auf jedes Eindringen infektiösen vder 
aseptischen Materiales in die Bauchhöhle ant- 
wortet. Differentialdiagnostisch am wertvollsten 
für die vom Wurmfortsatz ausgehende Peritonitis 
ist jedoch die reflektorische Spannung der Bauch- 
decken. Nach Barth's Beobachtungen ist sie 
bei der intraperitonealen Eiterbildung in den 
ersten Tagen ausnahmslos vorhanden und zwar 
entspricht die Ausbreitung dieser Spannung genau 
der Ausbreitung der Entzündung. Wo die Bauch- 
decken bei vorsichtiger Palpation sich noch frei 
von Spannung erweisen, ist auch noch keine Ent- 


zündung bzw. Eiterung vorhanden. Liegt bei 
einer Appendicitis ein seröses Exsudat der Bauch- 
höhle vor, so fehlt diese Spannung gleichfalls 
oder sie beschränkt sich nur auf die Stellen, 
denen der entzündete \Vurmfortsatz direkt anliegt. 
Das Fehlen dieses Symptoms erklärt sich viel- 
leicht daraus, daß der seröse Erguß nicht einer 
bakteriellen Infektion, sondern einer Toxinwirkung 
seine Entstehung verdankt. Bei der Blinddarm- 
entzündung kommt also die reflektorische Spannung 
der Bauchdecken überall vor, wo der entzünd- 
liche Prozeß das Parictalperitoneum beteiligt. 
Diese Spannung stellt ein lokales Symptom der 
erhöhten Reizbarkeit der sensiblen Nerven des 
Parietalperitoneums dar, welche im großen und 
ganzen der von der Entzündung befallenen Bauch- 
fellpartie entspricht. Je giltiger der fremde Inhalt 
ist und je schneller er sich in die Bauchhöhle 
ergießt, desto starrer ist die Kontraktion der 
Bauchdecken. Der auftretende Meteorismus ist 
dagegen lediglich ein sekundäres Symptom und 
fehlt daher meistens im Anfange der Erkrankung. 
— Im scharfen Gegensatze hierzu stehen die Er- 
scheinungen bei der gonorrhoischen und 
puerperalen Peritonitis. Zwar beginnt 
auch hier die Erkrankung mit Fieber, doch geht 
der Puls sehr schnell in die Höhe und ist schon 
am ersten Tage nie unter 100, oft dagegen zählt 
man 140. Erbrechen tritt nicht regelmäßig in 
Erscheinung. Die reflektorische Spannung der 
Bauchdecken fehlt stets, jedoch vom ersten Tage 
an gelangt ein ausgesprochener Meteorismus zur 
Beobachtung und der Leib ist auf Druck unge- 
mein schmerzhaft. Wenn also hier eine gewisse 
Ahnlichkeit mit den Fillen besteht, bei denen es 
sich um einen serösen Bauchhöhlenerguß infolge 
von Appendicitis handelt, so unterscheiden sich 
doch die Erkrankungen deutlich durch den lokalen 
Befund. Während bei der Appendicitis vom 
Wurmfortsatze aus Beschwerden vorausgingen 
und die Hauptschmerzhaftigkeit sich in seiner 
Nähe lokalisiert, ist sie bei der gonvorrhoischen 
Erkrankung auf das kleine Becken beschränkt, 
und wird durch Berührung des hinteren Scheiden- 
gewölbes und leiseste Bewegungen des Uterus 
gesteigert. Hierzu kommt noch, daß der Aus- 
bruch der gonorrhoischen Pelveoperitonitis sich 
mit Vorliebe an die Menstruation anschließt oder 
ihr unmittelbar vorausgeht. — Auch die puer- 
perale Streptokokkenperitonititis läßt das Symptom 
der reflektorischen Bauchdeckenspannung stets 
vermissen. Wir müssen also annehmen, daß die 
Art der Infektion, der Chemismus des Exsudates 
für die Erreger der peritonealen Nerven und für 
das Zustandekommen der retlektorischen Spannung 
eine Rolle spielt. Die scharfe Diagnose ist aber 
in all diesen Fällen sehr wichtig, denn während 
man bei der eitrigen Perityphlitis zu baldigster 
Operation schreiten soll, verhält man sich beispiels- 
weise bei der gunorrhoischen Pelveoperitonitis 
am besten exspektativ, zumal da das bedrohliche 
Bild, je mehr man den Eileiter als den Ausgangs- 
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punkt der Erkrankung in Ruhe läßt, sehr schnell, 

oft schon nach 24 Stunden, vorübergeht. 
Dönitz (Münchener med. Wochenschr. 1906 

45) meint, daß die zu geringe Höhenausdehnung 


bei der Spinalanalgesie ebenso wie das völlige 


Mißlingen derselben meist auf fehlerhafter Technik 
beruhe. Schiebt man insbesondere die Nadel zu 
weit vor, so gelangt die Injektionsflüssigkeit mitten 
in das Nervenbündel, welches die Cauda equina 
bildet und kann sich daher nicht in genügendem 
Maße verteilen. Die Folge hiervon ist eben eine 
geringere Ausdehnung der unempfindlichen Zone. 
Es ist also stets darauf zu achten, daß die anäs- 
thesierende Flüssigkeit an der Hinterseite der 
Cauda deponiert wird. Außerdem hängt die Höhen- 
ausdehnung der Anästhesie noch von folgenden 
drei Faktoren ab, von der Lagerung des Patienten, 
von den Blutdruckverhältnissen im Schädelinnern 
und von der Menge des Lösungsmittels für das 
Anästhetikum. Bekanntlich kann man die In- 
jektionen entweder im Liegen, oder im Sitzen 
machen. Im ersteren Falle ist die Höhenaus- 
dehnung der unempfindlichen Gebiete am ge- 
ringsten, größer schon wird sie, wenn man die 
Injektion im Sitzen macht und den Kranken dann 
horizontal lagert, noch größer, wenn man den 
Patienten in starke Beckenhochlagerung bringt. 
Diese Resultate erklären sich sehr einfach daraus, 
daß beim Übergang vom Liegen zum Sitzen der 
Liquor aus der Schädelhöhle in den Spinalkanal 
läuft und wenn der Patient sich nun wieder um- 
legt, den gleichen Weg zurückmacht. Je mehr 
man dann das Becken hebt, desto mehr Cerebro- 
spinalflüssigkeit wird nach dem Kopfe strömen, 
und gleichzeitig mit ihr steigt das eingespritzte 
Anästhetikum nach oben und übt hier seine 
Wirkung aus. Dieses Zentralwärtsfließen desLiquor 
wird aber beeinflußt vom Füllungszustande der 
Schädelvenen. Ist hier der Blutreichtum ein sehr 
großer, so kann der Liquor nicht in so reichem 
Maße zurückströmen und die FHöhenausdehnung 
der Analgesie wird beschränkt. Das Gegenteil 
tritt natürlich ein bei Blutleere in den Hirnvenen. 
Endlich hält es Dönitz für sehr wichtig, daß 
das Anästhetikum — er gibt dem Tropokokain 
den Vorzug — in einer größeren Menge von 
Liquor gelöst wird. Am besten hat sich dem 
Verf. folgendes Vorgehen bewährt: Bei Operationen 
am Damme ist die Verdünnung mit Liquor nicht 
nötig. Will man ein zu hohes Hinaufsteigen der 
Anästhesie vermeiden, etwa mit Rücksicht aut 
das Alter des Patienten oder bei großer Herz- 
schwäche, so macht man die Einspritzung im 
liegen. Bei Operationen an den Beinen werden 
etwa 3—5 ccm, bei Herniotomien, Appendicitis- 
oder Nierenoperationen 6—10 ccm des Liquor 
angesogen. Soll die Anästhesie noch höher hinauf- 
steigen, so wird eine Stauungsbinde angelegt, 
10 ccm Liquor angesogen und diesem zur Injektion 
5-6 cg Tropakokain zugesetzt. Dann wird die 
Binde entfernt und der Patient in stärkste Kader- 


sche Lagerung gebracht. Dönitz benutzt jetzt 
an Stelle des Stovains, mit dem er ehemals so 
zufrieden war, das Tropakokain aus folgenden 
Gründen: ı. Das Tropakokain beeinflußt die 
Atmungsmuskulatur weniger. 2. Augenmuskel- 
lähmungen, wie sie durch Novokain und Stovain 
hervorgerufen werden, treten nicht in Beobachtung. 
3. Die Begleiterscheinungen und Nachwirkungen 
sind bei Verwendung des Tropakokains nicht so 
unangenehme als bei Benutzung von Stovain; Er- 
brechen während der Operation ist z. B. äußerst 
selten. 4. Das Tropakokain scheint sich für die 
Geburtshilfe besser zu eignen, da es einen ge- 
ringeren Einfluß auf die Muskelkraft ausübt und 
daher die Wirkung der Wehen weniger beein- 
trächtigt. Der Verf. verwendet das Mittel in 
5 proz. Lösung, da diese auch ohne Zusatz von 
Kochsalz isotonisch ist und da die Normaldosis 
von 5 cg gerade in ı ccm enthalten ist. Die 
Lösung gelangt in Glastuben zu 1,25 ccm gebrauchs- 
fertig und sterilisiert in den Handel. In der Regel 
benutzt man jedoch nur ı ccm zur Einspritzung. 
Natürlich braucht man eine der Menge des zu 
aspirierenden Liquor entsprechend große Spritze, 
in die jener nach der Punktion langsam eingesogen 
mit dem Anästhetikum gemischt und aus der er 
dann ebenso langsam wieder zurückgespritzt wird. 
Bei zu schnellem Einspritzen kann eine mechanische 
Schädigung der Cauda hervorgerufen werden. — 
Daß aber die I.umbalanästhesie durchaus nicht 


aller Gefahren bar ist, lehrt wieder eine Ver- 
öffentlichung F.Hohmeier's (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie LXXXIV 1—3). Der Verf. berichtet 
darin über 50 Fälle von spinaler Anästhesie die 
mit Stovain-Billon, Stovain-Riedel und Novokain 
hervorgerufen wurde. Wie so häufig bei dieser 
Art der Anästhesie, traten auch bei Verwendung 
jener Mittel unbedeutende Nebenerscheinungen 
wie Kopfschmerz, Übelsein, Brechreiz und Kleiner- 
werden des Pulses, sowie Nachwirkungen in Form 
von Temperatursteigerungen bis 38° und 40° am 
2. und 3. Tage in Erscheinung. In fünf Fällen 
stellten sich jedoch schwere und gefährliche Nach- 
wirkungen ein. Ein 35jJähriger Mann, bei dem 
eine Patellarnaht ausgeführt worden war, starb 
nach einer 71 Tage währenden Lähmung der 
ganzen unteren Körperhälfte, die Sektion ergab 
als Todesursache eine Meningitis spinalis, Myelitis 
diffusa lumbalis und dorsalis. Der Verf. glaubt 
eine Rückenmarksverletzung mit der Nadel oder 
eine akute Infektion mit Sicherheit ausschließen 
zu können. Er hält es indessen für möglich, daß 
infolge der schweren Sterilisierbarkeit des Stovain- 
Adrenalin-PräparatesBakterien in demselben zurück- 
geblieben seien, dasselbe zersetzt und seine Giftig- 
keit erhöht haben könnten. Vielleicht habe aber 
auch der Patient bei seinem Unfalle eine leichte 
Rückenmarkserschütterung erlitten und es sei daher 
die Frage diskutierbar, ob nicht schon der bloße 
Verdacht auf eine Rückenmarksläsion cine Kontra- 
indikation gegen die Lumbalanästhesie abgebe. 
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Im zweiten Falle handelte es sich um eine Osteo- 
tomie wegen doppelseitigem Hallux valgus bei 
einem 2I jährigen Manne. 14 Tage lang nach 
der Operation bestanden bei ihm Symptome einer 
spinalen Meningitis und noch 10 Wochen nach 
derselben klagte er über häufige Kopfschmerzen, 
Schmerzen im Rücken und leichtes Ermüden der 
Beine. Im dritten Falle, Bassini'sche Operation 
bei einem 6gjährigen Manne und im vierten, 
Exzision eines Ulcus cruris bei einem 66 jährigen 
Manne, traten 5, bzw. 3 Stunden nach der Ope- 
ration schwer stillbare parenchymatöse Nach- 
blutungen auf, die Hohmeier ebenso wieBraun 
der gefäßerweiternden Wirkung des Stovains zur 
Last legt, die während der Operation durch den 
Einfluß des Adrenalins aufgehoben würde. Der 
fünfte Fall endlich betrifft einen Diabetiker, dem 
unter Lumbalanästhesie eine Zehe exartikuliert 
wurde. Die Glykosurie nahm nach dem Eingriffe 
derartig zu, daß sie den Kranken fast völlig er- 
schöpfte. Es scheint daher die Anwendung der 
Lumbalanästhesie bei Diabetikern unzweckmäßig 
zu sein. Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus der Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Die Frage der Behandlung der Myome steht nach 


wie vor im Vordergrunde des Interesses. Diese 
Behandlung spielt auch für den praktischen Arzt 
eine sehr wichtige Rolle. Denn von ihm hängt 
es oft in erster Linie ab, ob eine an Uterusmyom 
erkrankte Frau überhaupt und ob zur rechten 
Zeit operiert wird. Darum sollte sich der prak- 
tische Arzt vor allen Dingen mit allen über dieses 
Thema erscheinenden Arbeiten vertraut machen, 
denn nur so kann er zu der Erkenntnis kommen, 
daß der frühere, fast absolut konservative Stand- 
punkt nicht mehr haltbar ist, und daß durch zu 
langes Abwarten mehr geschadet als genützt werden 
kann. Dies ist in erster Linie den Fortschritten 
der operativen Kunst zu verdanken, welche die 
Mortalität nach dieser früher so sehr gefürchteten 
Operation erheblich herabgesetzt hat. Wir geben 
im folgenden die Schlußfolgerungen einer Arbeit 
Sarwey’s aus der Döderlein'schen Klinik in 
Tübingen wieder, welche sicherlich ein größeres 
Interesse beanspruchen (Archiv für Gynäkologie 
Bd. 79 Heft 2). ı. Die Gesamtmortalität der 
modernen Myomoperationen beträgt zurzeit 4 bis 
5 Proz. Die Mortalität der vaginalen Operations- 
methoden ist im ganzen I—-2 Proz. höher als dic- 
jenige der ventralen Operationen, auch diejenige 
der konservativen Operationen zeigt im Verhältnis 
zu den Radikaloperationen eine Erhöhung von 
I Proz. — 2. Die Myome gehen auffallend häufig 
mit Komplikationen einher, welche zum Teil in 
den anatomischen Verhältnissen der Myome und 
deren Folgezuständen begründet sind, zum Teil 
bald mit, bald ohne nachweisbaren Zusammen- 
hang mit dem Myom in dessen Umgebung, ins- 
besondere an den Adnexen, sich vorfinden. Diese 
Komplikationen bedingen häufig erhöhte Lebens- 


gefahr für die Myomträgerin und fordern deshalb 
zu operativen Eingriffen auf, deren Unterlassung 
oder verspätete Ausführung den Tod der Kranken 
nach sich ziehen würde; die bis vor kurzem all- 
gemein angenommene Harmlosigkeit der Fibro- 
myome des Uterus ist in sehr zahlreichen Fällen 
nur eine scheinbare. Letzteres gilt ganz besonders 
auch von den Myomen älterer Frauen, bei welchen 
der Eintritt der Menopause in 80o—90 Proz. der 
Fälle mehr oder weniger lange über das 45. Lebens- 
jahr hinausgeschoben wird und bei welchen nach 
aufgetretenem Klimakterium die Gefahr sekundärer 
benigner und maligner Degencrationszustände in 
erhöhtem Maße besteht; Stillstand undSchrumpfung 
in klimakterischem Alter findet durchaus nicht 
so regelmäßig statt als bisher angenommen wurde. 
— 3. Die Dauererfolge der mit Exstirpation beider 
Ovarien einhergehenden Radikaloperation sind die 
denkbar besten. Dem Symptomenkomplex der 
Ausfallserscheinungen kann ich, wenigstens für 
die auf ihrer Hände Arbeit angewiesene Land- 
bevölkerung, entfernt nicht diejenige Bedeutung 
zuerkennen, welche ihm von anderen Seiten zu- 
gesprochen wird; denn einerseits treten die Aus- 
fallssymptonie überhaupt nur etwa in !/, aller Fälle 
in die Erscheinung, und auch da, wo sie hervor- 
treten, sind die durch sie verursachten Beschwerden 
meist so geringfügig und zudem vorübergehend, 
daß sie die Arbeitsfähigkeit nicht beeinträchtigen ; 
andererseits vermögen wir Ausfallssymptome auch 
durch die prinzipielle Erhaltung der Ovarien, mit 
welcher sich außerdem Öperationstechnik und 
Wundverhältnisse komplizierter gestalten, durch- 
aus nicht immer zu verhindern. Dagegen tritt 
im letzteren Falle die Gefahr sekundärer geschwulst- 
artiger Veränderungen mit ihren Folgezuständen 
in den zurückgelassenen Ovarien auf. — 4. Den 
konservierenden Operationen haften Nachteile an, 
welche die radikalen Operation nicht besitzen: 
die Möglichkeit rezidivierender Myomentwicklung 
und im Zusammenhang hiermit das erneute Auf- 
treten heftiger Beschwerden, welche den Erfolg 
der überstandenen Operationen vernichten und zu 
einer Wiederholung größerer operativer Eingriffe 
nötigen können; auch ist die Gefahr einer Uterus- 
ruptur in der Enukleationsnarbe nicht von der 
Hand zu weisen. Diesen Gefahren gegenüber 
treten die behaupteten Nachteile der radikalen 
Operationen: vorzeitige Menopause und Verlust 
der Konzeptionsmöglichkeit, ganz in den Hinter- 
grund, ja der Fortiall von Periode und Gebaär- 
fahigkeit wird von der übergroßen Mehrzahl aller 
Radikaloperierten absolut nicht bedauert, von schr 
vielen sogar mit besonderer Genugtuung begrüßt. 
-— 5. Verf. plädiert daher für das radikale Ope- 
rationsverfahren. Die konservativen Methoden sind 
nur für jene verhältnismäßig seltenen Fälle zu 
reservieren, in welchen jugendliches Alter und 
der ausdrückliche Wunsch der Kranken nach Er- 
haltung der Menstruation oder der Gebärfähigkeit 
in den Vordergrund gerückt erscheint. — 6. Die 
wesentliche Besserung der primären Resultate und 
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die vorzüglichen Dauererfolge der modernen Myom- 
operationen in Verbindung mit den mannigfachen 
Gefahren, welchen die Myomträgerinnen in jedem 
Lebensalter ausgesetzt sind, berechtigen uns, die 
Indikationen zu operativer Beseitigung der Myome 
weiter als bisher auszudehnen und mit den sym- 
ptomatischen Behandlungsmethoden nicht zu viel 
Zeit zu verlieren; nicht nur eine durch die Myom- 
crkrankung verursachte, offenkundige Lebensgefahr, 
sondern schon das durch symptomatische Therapie 
unbeeinflußt bleibende Fortbestehen lästiger Myom- 
symptome, sowie jede subjektiv empfundene und 
gleichzeitig objektiv nachweisbare Verschlimmerung 
der letzteren, soll es uns zur Pflicht machen, die 
operative Beseitigung derErkrankung vorzuschlagen 
und, nach Einwilligung der über das Für und 
Wider unterrichteten Patientin, durchzuführen. 


Inder Geburtshilfe gewinnt die Ausdehnung 
der Pubeotomie bei engem Becken immer größere 


Bedeutung. Es scheint so, als wenn die alte 
operative Geburtshilfe, deren Hauptgrundsatz 
Schonung der Mutter mit Hintansetzung des kind- 
lichen Lebens war, immer mehr in den Hinter- 
grund treten soll. Nachdem man die Symphyseo- 
tomie wegen schwerer Schädigungen der Mutter 
wieder verlassen hat, ist jetzt die Pubeotomie an 
ihre Stelle getreten, d. h. die Durchschneidung 
der Knochen seitlich mit der Drahtsäge. Augen- 
blicklich ist die Pubeotomie mit der scharfen 
Nadel und nachher eingehängter Kettensäge die 
größte Vervollkommnung der Operation. Man 
ist dadurch tatsächlich in den Stand gesetzt, die 
Operation auszuführen, ohne das Operationsgebiet 
mit den Fingern zu berühren. Die Operation ist 
ganz subkutan (vgl. von Bardeleben, Praktische 
Ergebnisse aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Gynäkologie, Berliner klinische Wochenschr. 1907 
Nr. 1) Die scharfe flache Nadel wird am besten 
von unten her neben den Schamlippen einge- 
stochen und unter Leitung eines in der Vagina 
liegenden Fingers hart am Knochen entlang vor- 
gestoßen. Wie man sich an Leichen von Puerperae 
überzeugen kann, dringt die Nadel hierbei fast 
immer zwischen Knochen und Periost vor. Die 
Nadelspitze wird über dem Schambein, möglichst 
nahe der Symphyse, durch die Haut ausgestoßen, 
die Drahtsäge durch einen von Bumm angegebenen, 
sehr einfachen Mechanismus eingehängt und durch- 
gezogen. Zwei kleine Hautlöcher bleiben nach 
der Durchsägung zurück. Das theoretische Be- 
denken unstillbarer Blutungen aus der Tiefe er- 
wies sich praktisch als hinfällig. Sofortige Kom- 
pression der Stichkanäle genügt, um die venöse 
Blutung aus denselben zum Stehen zu bringen. 
So unscheinbar und schnell ausgeführt dieser Ein- 
griff auch ist, so dauert es doch nach den bis- 
herigen Beobachtungen 3—6 Wochen, bis die 
Mütter wieder einen zuverlässig funktionierenden 
Beckengürtel erhielten. Und darum raten 
wir dem praktischen Arztc vorläufig 
diese Operation noch nichtin der Praxis 


auszuführen, sondern erst abzuwarten, bis 
weitere Erfahrungen gesammelt sind. Einen Ver- 
such, das Auseinanderweichen des Knochens und 
die Heilungsvorgänge durch Aufnahme von Rönt- 
genbildern zu studieren, hat Hocheisen aus der 
Bumm'schen Klinik gemacht (Archiv für Gynä- 
kologie Bd. 80 Heft 1) Die Reproduktion der 
Bilder ist aber leider eine so unzulängliche, daß 
daraus nicht viel zu ersehen ist. 


Schließlich möchten wir noch auf einen Vor- 
schlag Döderlein's zur Verhütung der puer- 


peralen Mastitis aufmerksam machen, was vielen 


Ärzten in ihrer Praxis erwünscht sein dürfte 
(Zentralblatt für Gynäkologie 1906 Nr. 49). Döder- 
lein empfiehlt die Bedeckung der Brustwarze mit 
einer Jodgummilösung, dem sog. Gaudanin. 
Man erhält das Präparat durch Zieger und 
Wiegand, Gummiwarenfabrik, Leipzig-Volkmars- 
dorf. Nach Abwaschen oder auch belicbiger Des- 
infektion wird die Brustwarze in weiterem Be- 
reich mit dieser Lösung, die in sterilen Glas- 
fläschchen geliefert wird, eingepinselt. Zunächst 
sind natürlich die Milchausführungsvorgänge durch 
ein feines Häutchen geschlossen. Die Zartheit 
der Gummimembran ist jedoch so groß, daß ganz 
leichtes Ansaugen genügt, wie es das Kind selbst 
zu bewerkstelligen vermag, um dieses Häutchen 
an den Ausführungsgängen der Brustdrüse zu 
sprengen und der Milch den Austritt zu gestatten. 
Nach dem Stillen kann die Brust beliebig mit 
Wasser oder Alkohol abgewaschen werden, da 
das Gummihäutchen nur in Äther, Benzin oder 
Chloroform löslich ist. Es wird genügen, die 
Gummierung der Brustwarze je nach Empfindlich- 
keit alle 2—3 Tage zu wiederholen, eine vor- 
herige Entfernung der alten Membran ist nicht 
erforderlich, sie laßt sich jedoch nach Wunsch 
jederzeit durch Abreiben mit Benzin und Ather 
ablösen. Nach Döderlein's auf 200 Fälle sich 
erstreckenden Erfahrungen ist die Gummierung 
der Brustwarzenhaut mit Gaudanin imstande, die 
Entstehung von Schrunden und Fissuren und 
damit auch die der Mastitis beinahe vollkommen 
sicher zu vermeiden. Auch wird hierdurch das 
Stillen manchen Frauen ermöglicht, welche wegen 
zu großer Empfindlichkeit ihrer Brustwarzenhaut 
sonst davon Abstand nehmen müßten. 
K. Abel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Bakteriologie.'!) Die 
Immunitätslehre und Imimnunitätsforschung hat im 


Angriff genommen, deren Bearbeitung bereits für 
die Praxis wichtige Aufschlüsse gegeben hat und 
solche in reichem Maße für die Zukunft verspricht. 


ti Einige der hier eingehend besprochenen .\rbeiten wurden 
schon in Referaten kurz erwähnt (‚Aus der inneren Medizin“ 
in Nr. 13, 1906; „Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde“ in 
Nr. 18, 1906; „Aus dem Gebiete der Tuberkulose“ in Nr. 21, 
1906).  - 
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Bekanntlich ist das Hauptgesetz der Immunitäts- 
lehre: Alle lebenden Organismen und so auch 
der Mensch reagieren auf Krankheitserreger, die 
ihnen auf natürlichem Wege oder künstlich zuge- 
führt werden, in ganz spezifischer Weise. Die 
Zellen des Körpers und auch die Säfte, insbesondere 
das Blutserum, gehen dabei Veränderungen ein, 
die wir experimentell nachweisen können. So 
agglutiniert z. B. das Blutserum gesunder Menschen 
den Typhusbazillus nicht; das Blutserum des 
Typhuskranken bringt dagegen die Typhusbazillen 
zum Zusammenklumpen und zwar nur die Typhus- 
bazillen, nicht etwa die Choleravibrionen. Das 
heißt: die Reaktion ist spezifisch. Aus dem Be- 
funde derartiger vom Normalen abweichender 
Reaktionen können wir daher den Rückschluß 
machen, daß in den betr. Organismus eine ganz 
bestimmte Bakterienart eingedrungen ist, ihn 
krank gemacht und zu den beobachteten Ver- 
änderungen der Körpersäfte Veranlassung gegeben 
hat. Wir können somit die Art der Krankheit 
aus dem Ausfall unserer Reaktionen diagnostizieren, 
und da im allgemeinen die Veränderungen im 
Blutserum zum Ausgangspunkt derartiger Unter- 
suchungen gemacht werden, hat man dies Wissen- 
schaftsgebiet Serodiagnostik genannt. 


Im Verlauf einer Krankheit oder einer künst- 
lichen Infektion treten im Serum die verschiedensten 
Veränderungen auf: Das Serum gewinnt die Fähig- 
keit 1. die krankmachenden Bakterien zusammen- 
zuklumpen, zu agglutinieren, 2. sie unter geeig- 
neten Versuchsbedingungen zur Auflösung zu 
bringen, bakteriolytisch zu wirken, 3. in klar- 
filtrierten Bakterienkulturen Niederschläge zu er- 
zeugen, Präzipitate zu bilden. In der Praxis wird 
die Agglutination hauptsächlich als Gruber- 
Widal'scher Probe zur Diagnose des Typhus an- 
gewandt. Neben der Agglutination dient die 
Bakteriolyse zur Serodiagnostik des Typhus, der 
Cholera und anderer Krankheiten. Die Präcipitin- 
reaktion hat in der Serodiagnostik, da sie im all- 
gemeinen nicht mehr leistet als die .ızz"'tination 
aber umständlicher ist, nur einen beschränkten 
Wirkungskreis gewonnen. Sie leistet dagegen 
z. B. als Wassermann-Uhlenhut'sche Eiweiß- 
differenzierungsmethode in der gerichtsärztlichen 
Praxis vortreffliche Dienste. 


In den letzten Jahren sind nun eine Reihe 
neuer Reaktionen bekannt geworden, die berufen 
erscheinen, die bisherigen Methoden zu ergänzen 
und die Serodiagnostik auch auf Krankheiten aus- 
zudehnen, die ihr bisher nicht zugänglich waren. 
1. So fand Wright im Serum Stofte, die Bakterien 
so zu beeinflussen vermögen, daß sie der Phago- 
zytose durch Leukozyten in außerordentlich hohem 
Grade zugänglich werden; er nannte diese Stoffe 
Opsone. Neufeld und Rimpau fanden die- 
selben Stoffe unabhängig von Wright und wiesen 
in exakten Versuchen ihre Spezifität nach. 2. Bruck, 
Michaelis und Schultze gaben an, daß man 
Staphylokokkenerkrankungen durch den Nach- 


weis eines gegen das blutlösende Gift dieser 
Mikroorganismen wirksamen AÄntikörpers dia- 
gnostizieren könne. Sie benutzen also Anti- 
hämolysine als Reagens. 3. Wassermann 
und Bruck wandten zuerst die Bordet-Gen- 
gousche Komplementablenkungsmethode 
in der Serodiagnostik an. Die Methode ist so 
kompliziert, und verlangt so viel Kontrollunter- 
suchungen und bakteriologische Schulung, daß 
sie der praktische Arzt nicht wird ausführen 
können. Es sei daher hier nur das Prinzip 
der Reaktion kurz erläutert! Verschiedene Tier- 
sera haben die Fähigkeit, die roten Blutkörper- 
chen anderer Tierarten aufzulösen und zwar sind 
an dieser Reaktion (Hämolyse) drei Körper be- 
teiligt: die roten Blutkörperchen des einen Tieres, 
ein ziemlich hitzebeständiger Serumstoff: der Ambo- 
zeptor und das sehr labile, gegen Erwärmen 
empfindliche Komplement im Serum des anderen 
Tieres. Bei der Reaktion verbindet sich das 
Komplement mit dem Ambozeptor und gibt ihm 
erst durch diese Verbindung seine hämolytische 
Kraft, während er für sich allein unwirksam ist. 
Vernichtet man nämlich in einem Serum das 
Komplement durch Erhitzen, so daß nur der 
Ambozeptor übrig bleibt und fügt lösbare Blut- 
körperchen zu, so tritt keine Lösung ein. Gibt 
man nun aber frisches, nicht erhitztes Serum 
einer Tierart dazu, welche passendes Komplement 
enthält, so erfolgt die Auflösung der roten Blut- 
körperchen. Also nur, wenn sich Komplement 
und Ambozeptor verbinden können, tritt Blut- 
lösung ein. Demnach müssen alle Mittel, die das 
Komplement zerstören oder es sonst abhalten 
können, sich mit dem Ambozeptor zu verbinden, es 
abzulenken vermögen, die Hämolyse verhindern. 
Zu derartigen Mitteln gehören nun die Verbindungen 
von Bakterienstoffen mit ihren Antikörpern. Sie 
haben die Fähigkeit, das Komplement an sich zu 
reißen, es von dem Ambozeptor abzulenken und 
so die Hämolyse zu verhindern. Weder die 
Bakterienstoffe allein, noch ihre Antikörper 
allein haben diese Fähigkeit, erst ihre Ver- 
bindung wirkt komplementablenkend. In dem 
Versuchsröhrchen, dem außer lösendem Serum 
und Blutkörperchen noch die Bakterien-Antikörper- 
verbindung zugefügt ist, bleibt das Blut ungelöst, 
weil das Komplement abgelenkt wird, in dem 
anderen Röhrchen, das nur Bakterien, lösendes 
Serum und Erythrozyten enthält, werden diese 
gelöst, also ein deutlicher augenfälliger Unterschied. 

Die Anwendung dieser Komplementablen- 
kung aufdie Serodiagnostik erfolgt einfach im Sinne 
einer Gleichung mit einer: Unbekannten. Nehme 
ich ein hämolytisches System (lösendes Serum und 
Blutkörperchen) und füge diesem Bakterienstotte 
(Extrakte von Bakterien oder dgl.) zu, so wird die 
lHlämolyse nicht gehemmt. Füge ich aber außer 
den Bakterienstoffen als Unbekannte noch Blut- 
serum eines Kranken hinzu, von dem ich vermute, 
daß er mit der betr. Bakterienart infiziert ist, und 
es tritt nun Jlemmung der Hämolysc ein, das 
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Blut bleibt nun ungreelöst, so ist das ein Beweis 
dafür, daß die Bakterien in dem zugefügten 
Krankenserum Antikörper gefunden haben, mit 
denen sie eine Verbindung eingehen konnten. 
Da sich nun aber Antikörper gegen eine bestimmte 
Bakterienart in einem Serum nur dann finden, 
wenn der zugehörige Organismus auf natürlichem 
oder künstlichem Wege mit eben dieser Bakterien- 
art infiziert ist oder war, so führt das beobachtete 
Ausbleiben der Hämolyse direkt zur Diagnose der 
Krankheit. Dieser Komplementablenkungsversuch 
gestattet aber nicht nur, Antistoffe in einem 
Organismus nachzuweisen, sondern man kann nach 
Wassermann und Bruck mit seiner Hilfe auch 
geringe Mengen gelöster Bakterienstoffe 
in dem infizierten Körper auffinden. Man braucht 
nur in der Gleichung diesmal die Bakterienstoffe 
als unbekannt zu setzen und alles andere als bekannt. 
Man fügt also zu dem hämolytischen System in 
diesem Falle einen Antistoff, z. B. Antituberkulin 
(wie man cs sich an Tieren herstellen kann), 
dessen Wirksamkeit man kennt. Setzt man nun 
als unbekannt ein auf Tuberkulose verdächtiges 
Pleuracxsudat dazu und findet Ausbleiben der 
Hämolyse, so ist der Rückschluß gegeben, daß 
sich in dem Exsudat Tuberkelbazillenstoffe be- 
finden, die mit dem Antituberkulin eine Verbin- 
dung eingingen, mithin die Pleuritis tuberkulösen 
Ursprungs war. 

An praktisch wichtigen Befunden hat die 
Komplementablenkungsmethode bisher folgende 
gezeitigt:Imtuberkulösen Organismus kann man 
Tuberkulin und auch häufig Antituberkulin nach- 
weisen (Wassermann und Bruck). Speziell 
für die Diagnose der oft so schwer zu diagnosti- 
zierenden Miliartuberkulose scheint das Ver- 
fahren von größtem Wert zu sein, da es schon in 
den ersten Tagen der Krankheit gelingt, tuberkulin- 
artige Stoffe im Krankenserum nachzuweisen. Pleu- 
ritische Exsudate konnten mehrfach auf tuberkulöse 
Basis zurückgeführt werden. In der Lumbalflüssig- 
keit bei epidemischer Genickstarre wur- 
den gelüste Meningokokkensubstanzen gefunden 
(Bruck). Beiseptischen Prozessen undlokalen 
Affektionen gelang der Nachweis einer Strepto- 
kokkenintektion (Lexer). Die Serodiagnose der 
Lues läßt sich aus dem Nachweis syphilitischer 
resp. antisyphilitischer Stoffe im infizierten Organis- 
mus stellen (Wassermann, Neißer und 
Bruck). Bei einem großen Prozentsatz von Para- 
Iytikern wurden antisyphilitische Substanzen 
in der Lumbalflüssigkeit gefunden und zwar in 
größerer Menge als im Serum der betr. Kranken, 
woraus Wassermann und Plaut schließen, 
daß das Zentralnervensystem als Herd der syphi- 
litischen Affektion die meisten Antikörper bilde. 
Die Theorie von der luetischen Basis der Paralyse 
crhielt also zum erstenmal die experimentelle Be- 
stätigung. Müller und Oppenheim fanden 
bei einem an Arthritis leidenden Patienten 
Antigonokokkenstoffe im Serum und stellten 
dadurch die gonorrhoische Natur des Leidens fest. 


Von Neißer und Sachs wurde die Komplement- 
ablenkungsmethode auch auf die Eiweißdifferen- 
zierung angewandt. 

Diese kurze Übersicht, die auf Vollständigkeit 
keinen Anspruch macht, zeigt, wie wesentlich 
neue Erkenntnisse die Komplementablenkungs- 
methode uns bereits beschert hat. Aber auch 
Gegner der Methode sind schon zu Worte ge- 
kommen. Nach Moreschi versagt das Verfahren 
zum mindesten bei der Diagnose des Typhus. 
Weil und Nakayama halten es für wenig 
einwandsfrei, da auch Bakterienstoffe und Anti- 
körper allein, ohne sich zu verbinden, in 
größeren Dosen komplementablenkend wirken. 
Erst die Zukunft, erst umfangreiche Nachprüfungen 
und neue Forschungen können die Leistungs- 
fähigkeit der neuen Methode erweisen und das 
Gebiet, auf dem sie berufen ist, unser Wissen zu 
fördern, abgrenzen. Auch die Agglutinations- 
methode versagt bei einer großen Zahl der In- 
fektioriskrankheiten und hat bei anderen, z. B. 
beim Typhus nur in gewissen Grenzen ausschlag- 
gebenden diagnostischen Wert und doch hat sie 
sich als unentbehrliches Rüstzeug bei der Erkennung 
einer Reihe von Krankheiten erwiesen. 

Mit-den Opsonen beschäftigen sich zurzeit 
namentlich englische Forscher mit einem wahren 
Feuereifer, nachdem der Engländer Wright diese 
Stoffe zuerst gefunden hat. Bei sämtlichen Krank- 
heiten, bei denen wir die Erreger kennen, be- 
stimmen die Autoren den sog. opsonischen Index, 
d. h. sie stellen in Reagensglasversuchen fest, in 
wie hohem Grade dem Krankenserum die Fähig- 
keit zukommt, die betr. krankheitscerregenden 
Bakterien zur Phagozytose vorzubereiten. So 
wird z. B. bei septischen Erkrankungen der opso- 
nische Index gegenüber Staphylokokken und 
Streptokokken bestimmt und je nach dem Ausfall 


der Probe die bakteriologische Diagnose auf 
Staphylokokken- oder  Streptokokkeninfektion 
gestellt. 


Aus dem Ausfall der Diagnose werden dann 
nach Wright's Vorgang die praktischen Kon- 
sequenzen gezogen, die in einer vorsichtigen 
aktiven Immunisierung mit den betr. Krankheits- 
erregern bestehen. 


Man nennt aktiv diejenige Immunisierungsmethode, bei 
der die Krankheitserreger in abgetöteter oder abgeschwächter 
Form oder ihre Extrakte dem menschlichen Organismus selbst 
einverleibt werden, so daß er gezwungen wird, aktiv die Anti- 
stoffe zu produzieren. Im Gegensatz dazu steht die passive 
Immunisierung des Menschen, bei der ein Versuchstier in 
dieser Weise vorbehandelt wird, dementsprechend Antikörper 
bildet, die in seinem Blut kreisen und nun das Blut resp. 
Serum, das die Schutzstoffe enthält, dem Menschen eingeführt 
wird; dieser verhält sich also hierbei rein aufnehmend, passiv. 


Zu einer derartigen Behandlung mit aktiver 
Immunisierung, wie sie in England zurzeit in 
ausgedehntestem Maße angewandt wird, eignen 
sich nach dem übereinstimmenden Urteil aller 
Autoren am besten lokale tuberkulüse Erkran- 
kungen und ebenfalls lokale eiterige Erkrankungen 
(Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken). 


S4 Bakteriologie. 


Als Hauptbedingung für den günstigen Erfolg 
der Kur wird allgemein die Notwendigkeit be- 
tont, stets den opsonischen Index des Kranken- 
serums festzustellen und nur dann eine neuc 
Einspritzung zu machen, wenn der Index im 
Steigen begritfen ist, der Organismus also Schutz- 
stoffe bildet. Ein Sinken des Index zeigt dagegen 
an, daß der Kranke Antistotte nicht mehr zu 
bilden vermag, und in diesem Falle könnte eine 
neue Einspritzung nur schaden. Als Impfmaterial 
werden im allgemeinen abgetötete Kulturen be- 
nutzt, und zwar wenn möglich Stämme, die aus 
dem Patienten selbst gezüchtet sind. So werden 
z. B. bei einem Fall von Furunkulose aus dem 
Furunkeleiter Staphylokokken isoliert und diese 
nämlichen Staphylokokken als Impfstoff zur 
Heilung der Krankheit benutzt. 

In Deutschland hat Weinstein auf die Er- 
folge dieser „Vaccinebehandlung“ aufmerksam 
gemacht und selbst bei Akne und Furunkulose 
damit sehr gute Resultate erzielt. Nach Angabe 
der englischen Autoren sind die Erfolge gerade 
bei diesen beiden lästigen Affektionen ganz brillante. 
Vielfach empfiehlt es sich, die lokale chirurgische 
Behandlung tuberkulöser und andererErkrankungen 
im Anschluß an vorhergegrangene Immunisierung 
vorzunehmen. Bei tuberkulösem Ascites wird z. B. 
der opsonische Serumindex bestimmt und, falls er 
niedrig ist, durch vorsichtige Tuberkulinbehandlung 
erhöht. Erst dann wird operiert; denn nun trans- 
sudiert nach dem Ablassen des Ascites opsonhaltige 
Serumflüssigkeit in die Bauchhöhle, führt die 
Tuberkelbazillen der Phagozytose zu und bringt 
so den Fall zur Ausheilung. Dasselbe gilt für 
kalte Abszesse und andere chirurgische Tuber- 
kulosen. Bei Mischinfektion ist die Tuberkulin- 
behandlung mit Immunisierung gegen Staphy- 
lokokken resp. Streptokokken zu verbinden. 
Unerläßlich ist während der ganzen Dauer der 
Behandlung die genaue Kontrolle des opsonischen 
Index. Nur, wenn die Immunisierung nicht plan- 
los, sondern schrittweise entsprechend dem 
Steigen des Opsongehalts erfolgt, sind günstige 
Ergebnisse zu erwarten. Frühere Mißerfulge sind 
wahrscheinlich darauf zurückzuführen, daß man 
keine Kontrolle des Immunitätsgrades besaß und 
daher Fehler beging, die erst jetzt nach Entdeckung 
der Opsone zu vermeiden sind. 

Im Vorhergehenden sind bereits zwei Methoden 
der aktiven Immunisierung erwähnt: die mit ab- 
getöteten Bakterien und jene mit Bakterienextrakten 
(Alttuberkulin). Alsdritte praktisch wichtigeMethode 
wäre die Immunisierung mit lebenden abge- 
schwächten Erregern zu nennen, wie sie bei der Pro- 
phylaxe der Tollwut und Pocken mit allgemein an- 
erkanntem Erfolge geübt wird. Bei einer Reihe 
von Krankheiten haben aber alle diese Methoden 
bisher im Stich gelassen. Mit größtem Interesse 
wurden daher vor mehr als Jahresfrist die Ver- 
öffentlichungen von Bail aufgenommen, der 
neue Wege in der Immunitätsforschung wies. 
Nach ihm bilden pathogene Bakterien, wenn sie 


in einen Organismus eindringen, durch eine Art 
von Sekretion Angriftsstoffe, „Aggressine“, wie er 
sie nennt. Er vermutete, diese ÄAngriffsstoffe am 
leichtesten an der Stelle der Infektion zu finden, 
z. B. bei interperitonealer Impfung in der Bauch- 
höhle. Tatsächlich zeigten derartige Bauchhöhlen- 
exsudate Eigenschaften, welche Bail’s Ansicht 
stützten, und er schrieb daher diese Eigenschaften 
der Anwesenheit von Aggressinen in der Bauch- 
höhlenflüssigkeit zu. Solche Aggressine wirkten 
außerordentlich infektionsbefördernd, wenn man 
sie gleichzeitig mit geringen an sich nicht töd- 
lichen Bakteriendosen einspritzte, sie führten zu 
schwerer Infektion und zum Tode und legten 
die Schutzkräfte des Organismus lahm durch Fern- 
haltung der Leukozyten und z. T. Aufhebung 
der bakterienlösenden Kräfte. Vor allem aber, 
und das ist das praktisch Wichtige, gelang 
es, mit derartigen Aggressinen aktive und passive 
Immunität zu erzeugen gegen Krankheiten, bei 
denen die bisherigen Methoden mehr oder weniger 
versagt hatten. Die Bail’schen Ansichten haben 
eine außerordentlich lebhafte Diskussion hervorge- 
rufen. Wassermann und Citron konnten zeigen, 
daß man durch Auslaugen lebender Bakterien auch 
außerhalb des Organismus Stoffe. von den 
Bakterien trennen könne, die deutliche Aggressin- 
wirkungen zeigten. Andere neuere Versuche lassen 
sich vielleicht dahin deuten, daß die Aggressine im 
wesentlichen Endotoxine sind, die man durch 
mehr oder weniger eingreifende Maßnahmen aus 
den Bakterienleibern gewinnen kann. Bail selbst 
hält mit einigen Modifikationen an seiner ur- 
sprünglichen Ansicht fest und der Streit der 
Meinungen geht noch hin und her. So ver- 
schieden aber auch die Deutungsversuche aus- 
fallen mögen und so wenig vielleicht von den 
zuerst entwickelten Ideen Bail’s sich wird halten 
lassen, seine Versuche als solche haben fast all- 
gemeine Bestätigung gefunden, und er hat 
durch seine Fragestellung zu einer Fülle neuer 
Arbeiten in der Immunitätsforschung den Anstoß 
gegeben, die z. T. schon jetzt Früchte getragen 
haben. Bail selbst konnte zeigen, daß man mit 
Aggressinen gegen Hühnercholera aktiv und 
passiv immunisieren kann. Selbst die so hoch- 
empfünglichen Kaninchen gelingt es zu schützen. 
Dasselbe gilt nach den Versuchen Weil's, 
Wassermann’s und Citron's für Schweine- 
seuche. Der Hübnercholera und Schweineseuche 
steht unter den Krankheiten des Menschen die 
Pest nahe. Kikuchi behandelte Tiere mit keim- 
freien Pestaggressinen und erzielte in ihrem Serum 
Schutzstoffe, die eine passive Immunisierung 
des Menschen gegen Pest möglich erscheinen 
lassen. Auch gegen den Milzbrand dürfte eine 
Aggressinimmunität zu erzielen sein. Wie weit 
bei anderen Infektionskrankheiten die neuen 
Methoden, aus den Bakterien immunisierende 
Stoffe in Lösung zu bringen, den bisher geübten 
Verfahren überlegen sind, können erst umfassende 
Untersuchungen der Zukunft lehren. Man wird 
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nach den in so kurzer Zeit erzielten Erfolgen 
noch manchen Fortschritt in dieser Richtung er- 
warten können. 


Eine wesentliche Eigenschaft haben die 
Aggressine mit anderen immunisierenden Bakterien- 
stoffen gemeinsam, nämlich die, den betreffenden 
Organismus zunächst überempfindlich und erst 
später schwach resp. unempfindlich zu machen. 
Diese anfängliche Überempfindlichkeit, deren Dauer 


man auch als negative Phase bezeichnet, äußert sich 
darin, daß in diesem Stadium an sich untertöd- 
liche Dosen den Tod des Versuchstieres herbei- 
führen können, erst nach dieser Periode der 
Überempfindlichkeit tritt die Immunität ein. Das 
Problem der Überempfindlichkeit wird gerade 
in neuerer Zeit eingehender bearbeitet und bietet 
der Erklärung noch mancherlei Schwierigkeiten 
wegen der oft geradezu paradoxen Erscheinungen. 
Bekannt ist die Überempfindlichkeit der Tuber- 
kulüsen gegen Tuberkulin, der Vaccinierten gegen 
die Revaccination. Eine weitere Form ist neuer- 
dings mit der ausgedehnteren Anwendung der 
Serumtherapie bei Diphtherie, Gelenkrheumatis- 
mus, Sepsis usw. mehrfach beobachtet worden, 
nämlich die Überempfindlichkeit gegen wiederholte 
Seruminjektionen, überhaupt gegen wiederholte 
Einspritzungen artfremden Eiweißes. v. Pirquet 
und Schick haben die dabei auftretenden Krank- 
heitserscheinungen (Schmerzen, Exanthem, Tem- 
peratursteigerungen) als Serumkrankheit be- 
schrieben und festgestellt, daß diese Überempfind- 
lichkeit im Gegensatz zur oben bei den Aggressinen 
beschriebenen erst etwa 10 Tage nach der Einsprit- 
zung eintritt und sehr lange Zeit (Monate) anhalten 
kann. Rosenau und Anderson haben das inter- 
essante Problem in ausgedehnten systematischen 
Versuchen an Meerschweinchen studiert, denen 
sie Pferdeserum injizierten. Von ihren Resultaten 
seien folgende von allgemeinerem Interesse hervor- 
gehoben: Meerschweinchen vertragen eine ein- 
malige Injektion großer Dosen (bis zu 10 ccm) 
Pierdeserum, ohne zu erkranken. Injiziert man 
ihnen aber z. B. heute die minimale Menge von 
ou cem und nach etwa 14 Tagen ",, ccm 
intraperitoneal, so sterben sie nach wenigen 
Stunden: in so hohem Grade sind sie durch diese 
erste Injektion überempfindlich geworden. Wartet 
man mit der Reinjektion nicht 10—14 Tage, 
sondern injiziert alle Tage oder alle 2—3 Tage 
auch verhältnismäßig große Serummengen, so 
werden sie reaktionslos vertragen. Ja es bildet 
sich eine allmähliche Immunität aus. Also: das- 
selbe Serum und in dem Serum wahrscheinlich 
dieselbe Substanz führt in dem einen Fall (wenn 
man mit der zweiten Injektion mindestens 10 Tage 
wartet) zu hochgradiger UÜberempfindlichkheit, 
im anderen zu Unempfindlichkeit (Immunität). 
Ob und wie weit sich die am Meerschweinchen 
studierten Verhältnisse auf den Menschen über- 
tragen lassen, steht noch dahin. Jedenfalls zeigen 
die angeführten Versuchsergebnisse, wie unend- 


lich mannigfaltige Probleme in der Immunitäts- 
forschung noch der Lösung harren. 


Zum Schluß sei eine kurze Übersicht über die 
Erfahrungen, die mit Serumbehandlung der In- 


fektionskrankheiten im vergangenen Jahre gemacht 


wurden, gegeben. Obenan stehen, wie in den Jahren 
vorher, die Erfolge, die allseitig mit prophylak- 
tischen und therapeutischen Seruminjektionen bei 
Diphtherie gemacht wurden. Dem reihen 
sich eine Anzahl neuer Fälle an, in denen sich 
das Tetanusserum von augenscheinlich heil- 
samer Wirkung zeigte. Lebhaft wird noch immer 
der Wert der verschiedenen Antistrepto- 
kokkensera für die Therapie des Gelenkrheuma- 
tismus, des Scharlachs, des Erysipels, der Sepsis 
und puerperaler Erkrankungen diskutiert. Einig 
sind sich alle Autoren über die absolute Un- 
schädlichkeit der Seruminjektionen, und da sich 
die Stimmen mehren, die bei geeigneter Auswahl 
der Fälle gute Resultate zu verzeichnen hatten, 
so kann man nur wünschen, daß sich die prak- 
tischen Arzte mehr und mehr zu Versuchen mit 
den Antistreptokokkenseris entschließen. Besonders 
über die Serumtherapie des Scharlachs sind im 
letzten Jahre eine Anzahl sehr günstiger Urteile 
erschienen. Nicht ganz so ermutigend lauten die 
Berichte über Anwendung des Römer'schen 
Pneumokokkenserums bei Lungenentzün- 
dung; doch wird auch hier die Serumtherapie, 
zumal bei beginnenden Fällen, mehrfach empfohlen. 
Zu einer Serumtherapie der epidemischen 
Genickstarre sind die ersten Schritte getan 
und die Behandlung der bazillären Ruhr mit 
antitoxischem Serum hat immer zahlreichere Erfolge 
aufzuweisen. So sehen wir am Beginn des neuen 
Jahres zurück auf eine Reihe schöner praktischer Er- 
folge der Immunitätsforschung desletzten Jahres und 
dürfen uns der Hoffnung hingeben, daß auch die 
junge Saat, die im verflossenen Jahre so reichlich 
gesät wurde, im neuen eine gute Ernte bringen 
möge. Meinicke-Saarbrücken. 


5. Aus dem Gebiete der Neurologie. Dic 
73 Versammlung Deutscher Natur- 
forscherund Arztein Stuttgart (September 
1906) brachte mehrere neurologische bzw. psychi- 
atrische Vortrüge von allgemeinerem Interesse. 
Zunächst behandelte Dr. Toby Cohn die Frage, 
was wir von den spezifischen Heilwirkungen der 
Elcktrotherapie bei inneren und Nervenkrankheiten 


wissen. Er kommt zu dem Schlusse, daß für die 
Existenz spezifischer Heilwirkungen zwar bisher 
keine absolut unbestrittene und unbestreitbare 
Tatsache vorliegt, aber eine ganze Reihe von 
solchen, die das Vorhandensein spezifischer Effekte 
in hohem Grade wahrscheinlich machen. Dic 
Annahme ihrer Existenz ist also eine wohl- 
begründete Theorie, die Annahme einer Sug- 
gestionswirkung eine ungenügend begründete 
Ilypothese. Schließlich scheint der Klektrotherapie 


S6 Neurologie. 


e 


eine schlafmachende Wirkung mit Sicherheit zu- 
zukommen. 
Über die Beziehungen der traumatischen Neu- 


rosen zur Arteriosklerose sprach Dr. Leers. 


Eine sorgfältige Anamnese ist bei Traumatikern 
stets zu erheben, um ätiologische Momente der 
eventuell bestehenden Arteriosklerose, welch 
letztere oft äußerlich nicht nachweisbar ist, zu 
eruieren. KRheumatismen, Neuralgien, Nasen- 
blutungen, chronische Magenkatarrhe in der Vor- 
geschichte sind der arteriosklerotischen Ätiologie 
stets verdächtig. Ist aber ausgesprochene Arterio- 
sklerose vorhanden, so ist festzustellen, ob und 
inwieweit das Trauma daran beteiligt ist. Praktisch 
genügt der Nachweis des zeitlichen Zusammen- 
hangs, des Mangels einer anderen Ursache oder 
daß das Trauma wesentliche Teilursache des 
Leidens ist oder letzteres verschlimmerte. Unter 
60 traumatischen Neurotikern fand Leers 19 mit 
ausgesprochener Arteriosklerose, die vor dem 
Unfall nicht nachgewiesen war oder wenigstens 
keine Beschwerden gemacht hatte, unter den 
Männern 37,5 Proz., unter den Frauen 20 Proz. 
der Fälle. Bei der Erzeugung des posttrauma- 
tischen Leidens wirken meist Arteriosklerose und 
Neurose zusammen. Wir müssen eine Disposition 
zur traumatischen Neurose annehmen und die 
Arteriosklerose als dazu disponierendes Leiden 
betrachten, so daß die traumatische Neurose 
häufig erst auf dem Boden der Arteriosklerose 
erwächst. Die gleichzeitig bestehende Gefäß- 
erkrankung verschlechtert ungemein die Prognose 
der traumatischen Neurasthenie. Bezüglich der 
letzteren sprach sich auch Gaupp des näheren 
aus. Seine Ausführungen gipfelten in folgendem 
Vorschlage: 3 Jahre nach dem Unfall steht der 
Berufsgenossenschaft das Recht zu, nach Anhören 
eines ärztlichen Kollegiums von wenigstens 
3 Arzten, von denen 2 den Verletzten schon 
früher untersucht hatten, diesen mit einmaliger 
Kapitalsauszahlung abzufinden, wenn nach dem 
einstimmigen Ausspruch der Arzte die Verletzung 
selbst völlig geheilt ist und die übriggebliebenen 
Störungen im Verlauf der letzten 12 Monate 
objektiv keine Verschlimmerung erfahren hatten. 
Die einmalige Abfindung soll nur dann stattfinden, 
wenn nach dem Ausspruch der Ärzte die end- 
gültige Erledigung der Rentenfrage ım gesund- 
heitlichen Interesse des Unfallkranken selbst liegt. 

Dem Gebiete der forensischen Psychiatric 
gehörte Gudden s Vortrag an. Er sprach über die 
Zurechnungsfähigkeit bei Warenhausdiebstählen. 


Gudden fand als besonders auffallend, daß die 
ländliche Bevölkerung an den Warenhausdieb- 
stählen so gut wie gar nicht beteiligt ist, daß 
das weibliche Geschlecht (99 Proz.) gegenüber 
dem männlichen stark prävaliert, daß betrunkene 
Individuen nicht unter den Warenhausdieben 
gefunden werden und daß bei mehr als zwei 
Drittel der Diebe ein bestimmtes Motiv, eine 
Dielstahlsabsicht oder eine materielle Notlage 


nicht vorhanden ist. Gudden mußte alle von 
ihm beobachteten Fälle von Warenhausdiebstahl 
für unzurechnungsfähig im Sinne des $ 51 er- 
achten. Weitaus überwiegend waren dic Fälle 
von Hysterie, und zwar waren die Diebstähle fast 
stets unter dem Einfluß des Menstruationsprozesses 
begangen, bei einigen Fällen lag Gravidität vor. 
In jedem Fall von Warenhausdiebstahl sollte eine 
Untersuchung durch einen Psychiater angeordnet 
werden. 


Schließlich sei hier der Vortrag Gaupp's 
über die Ursachen des Selbstmordes erwähnt. 


Die meisten Suicidialversuche, die Gaupp be- 
obachtete, fielen in die Monate Mai bis September. 
Selten war die Tat das Produkt langer Uber- 
legung, meist wurde sie in starker gemütlicher 
Erregung ausgeführt. Die Mehrzahl war nicht 
direkt geisteskrank, wohl aber krankhaft veranlagt 
oder psychopathisch; zur Zeit der Tat war der 
Seelenzustand bei ı22 von ı23 Fällen ein ab- 
normer. Paralyse, Dementia praecox, zirkuläres 
Irresein, alkoholischer Wahnsinn, senile Verblödung 
oder Melancholie, akuter Rausch, epileptische 
Verstimmung, Hysterie, Schwachsinn, Psychopathie 
sind die Leiden, welche unter den Selbstmord- 
kandidaten vertreten sind. — Von weiteren in 
letzter Zeit über Selbstmordversuche publi- 
zierten Arbeiten sei zunächst das Buch von 
Helene Friederike Stelzner: „Analyse von 200 
Sclbstmordfällen“ (S. Karger, Berlin 1906) erwähnt: 
die Verf. berücksichtigte 200 Conamina suicidii, 
die in den Jahren 1892—1905 auf der Frauen- 
abteilung der psychiatrischen Klinik der Kgl. 
Charité zur Beobachtung kamen und ergänzte die 
Aufzeichnungen aus der Klinik durch sorgfältige 
Katamnesen. ı. Melancholie: Unter den 200 
Patientinnen mit 295 Suicidversuchen finden sich 
: i i = 32,3 Proz. 
Die günstigste Prognose bieten die klimak- 
terischen Melancholien; gleich darauf folgt die 
Melanchol. passiva. Nas Pubertäts- und erste 
Jungfrauenalter neigt bei reinen Melancholiefurmen 
wenig zum Selbstmord; dagegen ist ein schneller 
Anstieg bis zum Gipfelpunkt im 3. Lebens- 
dezennium zu konstatieren. I. Amentia. Die 
Suicidversuche werden impulsiv gemacht. Un- 
mittelbares Motiv fast immer extreme Angst und 
zwar meist vor halluzinierten \Verfolgern. Für 
den dem Suicidversuch unmittelbar vorangehen- 
den psychischen Zustand oft nur minimale Er- 
innerung. .\tiologisch tritt das körperliche Er- 
schöpfungsmoment besonders hervor (Puerperium, 
Gravidität, Nephritis, Lues, mehrfache Operationen, 
Unterernahrung usw.) HI. Paranoiachronica. 
Der Kranke, des ewigen Kampfes mit den Ver- 
folgern müde, sucht im Tode Ruhe oder er wirft 
zur weiteren Glorifizierung seiner Person, Erfüllung 
einer Mission usw., das Irdische von sich. Die 
Selbstmordversuche werden weniger unter dem 
Einfluß von Halluzinationen, als vielmehr in einer 
Stimmung der Kampfes- und Lebensmüdigkeit 
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gemacht. Die Kombination von Selbstmord und 
Kindesmord ist meist dadurch bedingt, daß die 
Kranken ihre Kinder nicht den Verfolgern über- 
lassen wollen. IV. Dementia senilis. Keine 
besonderen Eigenheiten. Meist lösen Angstaffekte 
den Selbstmordversuch aus. Nicht selten Versuch 
in einem deliranten Verwirrtheitszustand. Häufig 
trägt die Ausführung das Gepräge der Demenz. 
V. Dementia paralytica. In allen 6 Fällen 
der Verf. trat die Selbstmordneigung zu Beginn 
der Erkrankung oder, wo rezidivierend, nach einer 
Remission auf. VI. Dementia praecox. Selbst- 
mordversuch häufig wegen der pathologischen 
Impulsivität des Handelns. Die Neigung zum 
Selbstmord fällt nicht immer in ein initiales 
Depressionsstadium, sondern vielleicht öfters noch 
in die Zeit fortgeschritteneren geistigen Zerfalles. 
Der Selbstmord trägt nach Begründung und Aus- 
führung meist einen ausgesprochen schwachsinnigen 
Charakter oder baut sich auf Halluzinationen auf. 
VHI. Epilepsie. Selbstmordneigung meist bald 
nach dem Anfall in post-epileptischer Erregung, 
Depression oder in nachfolgendem Dämmer- 
zustand. Meist jugendliches Alter (17—25 Jahre). 
VI. Imbezillität. Meist ganz oberflächliches 
Motiv („um andere zu ärgern“ u. ähnl.), nicht der 
durchdachte Gedanke, sich das Leben zu nehmen. 
IX. Alkoholismus chronicus. Selbstmord- 
ncigung kommt in allen Phasen des Alkoholismus 
vor. Meist klares Sensorium. X. Degenerative 
und hysterische psychopathische Kon- 
stitution. Fast immer haben die Selbstmord- 
versuche einen etwas koketten und unwahren 
Anstrich. Die Patientinnen wollen „in Schönheit 
sterben“. In keinem Falle Selbstvorwürfe oder 
Kleinheitswahn. Gekränkte Eigenliebe spielt Haupt- 
rolle. Dazu kommen Depressionszustände aus 
Einsamkeitsgefühl, bei Entziehungskuren usw. 
XI. 31 Suieidfälle ohne vorangehende oder 
nachfolgende Psychose. Diese Selbstmurde 
sind oft als Außerungen eines momentanen psycho- 
pathischen Zustandes zu betrachten. Hierfür 
sprechen die Geringfügigkeit der Motive, die 
Hereditätsverhältnisse und einzelne neuropsycho- 
pathische Züge in der Vergangenheit. Meist im 
Alter von 16—25 Jahren. Es ist unmöglich, eine 
strenge Scheidung zwischen dem Selbstmord 
Geistesgesunder und Geisteskranker zu machen. 
Art der Selbstmordversuche: Meist Erhängen oder 
Ertränken. Alle Suicidialfälle der Verf. lassen 
sich aus Einengung des Denkens, Überwertigkeiten 
einzelner Vorstellungen, extremen Affektschwan- 
kungen, gehemmteroder überwuchernder Phantasie- 
tätigkeit erklären. Entweder Gedrängtwerden, Un- 
freiheit des Entschlusses oder Einengung des 
psychischen Gesichtsfeldes oder Unfähigkeit, die 
Folgen des Selbstmordes zu erkennen. In seiner 
Vorrede macht Ziehen auf den Wert, welcher 
den gesammelten Katanınesen zukommt, aufmerk- 
sam, er begrüßt die Arbeit der Verf. als Beitrag 
zu der Frage der Beziehungen des Selbstmordes 
zur speziellen Psychopathologie. — Ebenso wie 


Verf. an der Kgl. Charité konnte auch Thor- 
mayer (Arch. bohém. de méd. clin. 1906) an 
dem Material einerinternenundnicht psychiatrischen 
Klinik erkennen, daß der Selbstmord parallel mit 
anderen schweren neuropathologischen Störungen 
vorkommt. Nur in drei von Verf!s 51 Fällen 
konnten keine neuropathologischen Erscheinungen 
festgestellt werden, und da handelte es sich noch 
in zwei Fällen um moribunde Personen, und nur 
einmal war es ein 64 Jjähriges Weib, das vielleicht 
nur aus reiner Verzweiflung ihr Leben abzukürzen 
suchte. — Über die Selbstmordneigung in 
der Marine berichtet Podesta (Archiv für 
Psychologie 1906). Diese ist ungefähr halb so 
groß wie in der Armee. Die Differenz zwischen 
der Selbstmordsterblichkeit bei der Zivilbevölke- 
rung und bei der Marine ist gering. Die Sellst- 
mordneigung bei letzterer tritt zumeist in den 
späteren Dienstjahren auf (bei der Armee häufiger 
in der Rekrutenzeit). 

Als Schlafmittel wird von Schirbach (Deut- 


sche med. Wochenschr. 190060 Nr. 37) das Pro- 
ponal (0,3—0,5—0,8 g), von Dobrschansky 
(Wiener med. Presse 1906 Nr. 2) das Malonal 
(0,5 — 1,5—2,0 g) empfohlen. K. Mendel-Berlin. 


6. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Unter 
den vielen in den letzten Monaten erschienenen 
Arbeiten über die Tuberkulinbehardlung der 


I.ungentuberkulose hat ein besonderes Interesse 


der Vortrag Prof. Hammer's aus der Heidel- 
berger med.Poliklinik (cf. Münchener med. Wochen- 
schrift 1906 S. 2343—2348). Verf. gibt einen ge- 
schichtlichen Rückblick über die anfängliche Dis- 
kreditierung und die spätere Wiederaufnahme der 
einschlägigen Forschungen, sieht als Hauptgrund 
der auch jetzt noch von mancher Seite berichteten 
Mißerfolge die unrichtige Anwendungsweise, be- 
sonders die falsche Dosierung und allzuhoch ge- 
spannte Erwartungen an, um alsdann eine Dar- 
stellung der in Heidelberg geübten Methode zu 
geben, die sich fast völlig mit der von uns in 
dieser Zeitschrift (cf. 2. und 3. Jahrgang) mehrfach 
gekennzeichneten deckt. Verwendet wurde auch 
hier stets das alte Koch’sche Tuberkulin. Die 
von Hammer gebrauchte Dosierung ist eine 
wesentlich geringere und noch vorsichtigere als 
die unsrige. Er beginnt fast stets mit !/iooo Mg, 
steigt alsdann alle 4 Tage im ı. Monat bei jeder 
Injektion nur um !/,o00.mg, im 2. Monat um ioo 
mg, im 3. Monat um 1!/,, mg, bis er auf diese 
Weise nach 3 Monaten ı mg erreicht hat. Als- 
dann geht Verf. schneller vorwärts, indem er bei 
jeder Injektion um ı mg bis zu I cg, dann um 


I cg bis ı dg == 100 mg, endlich um 100 mg 
bis zu 1 g reinen Tuberkulins steigt. Er gibt also 
in 55 Dosen 3,9999 g Tuberkulin. Auf diese 


Art wurden im Laufe von 5 Jahren 100 Patienten 
ambulant behandelt; wie besonders betont wird, 
handelt es sich um ein sehr verschiedenartiges 
Material, alle Stadien der Erkrankung waren ver- 
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treten,vonjeglichermedikamentösen oderhygienisch 
diätetischen Behandlung wurde in der Zwischen- 
zeit abgesehen. Ein Erfolg wurde in allen 
Fällen erzielt. In allen Fällen von geschlossener 
Tuberkulose, wo stets die tuberkulöse Natur des 
Leidens durch diagnostische Tuberkulininjektionen 
sichergestellt worden war, wurde ein sehr günstiges 
und dauerndes Resultat erzielt, das erst kürz- 
lich durch Nachuntersuchung wieder festgestellt 
wurde. Verf. kommt auf Grund seiner vieljährigen 
Beobachtungen zu dem Schluß, daß man von 
keinem Heilmittel gegen die Lungentuberkulose, 
unter Berücksichtigung der langen Inkubationszeit, 
der ausgesprochenen Chronizität und des viel- 
gestaltigen anatomischenBildes derKrankheit, kaum 
je mehr erwarten dürfe als es das Tuberkulin bei 
richtiger Anwendungsweise schon jetzt leistet. 
Die erwiesene Unschädlichkeit des Mittels bei 
seiner therapeutischen Verwendung ermutige zum 
ausgedehntesten Gebrauch. — In mehrtheoretischer 
Weise sucht in den „Brauer’schen Beiträgen zur 
Klinik der Tuberkulose“ Lüdke in einer Arbeit 
über „Tuberkulinreaktion und Tuber- 
kulinimmunität (cf. Bd. VI S. 133—165) auf 
Grund experimenteller Forschungen und ver- 
gleichender Betrachtung mit der Injektion ver- 
schiedener Bakterienproteine den Wert der Tuber- 
kulininjektion einer Kritik zu unterziehen. Er 
kommt hierbei zu dem Resultat, gleichzeitig auf 
Grund klinischer Beobachtungen, daß durch die 
spezifische Behandlung mit Tuberkulin eine direkte 
Heilung nicht erzielt zu werden braucht, sondern 
daß nur ein Stillstand, in anderen Fällen Besse- 
rung eintreten kann. Die Immunität, die durch 
Tuberkulininjektion erreicht wird, besteht nur in 
einer relativen Immunität gegenüber dem einge- 
führten Antigen, die sowohl quantitativ wie zeit- 
lich beschränkt ist. Der heilende Effekt durch 
Tuberkulinanwendung beruht lediglich auf der 
Wirkung des Tuberkulins in den erkrankten Ge- 
webspartien, wodurch in einer Reihe von Fällen 
durch einen akuteren Verlauf der tuberkulösen 
Gewebserkrankung eine Ausheilung möglich er- 
scheint. 


Die an gleicher Stelle (Braucr’s Beiträge 
Bd. VI S. 167—206) veröffentlichte Arbeit von 
Roöth-Schulz (Budapest-Nervi), „über den dia- 
gnostischen Wert des alten Koch'’schen Tuber- 
kulins“, die ihre Entstehung dem großen Material 
der Lungenheilstätte Beelitz bei Berlin verdankt, 
bringt nur wenig Neues. Hervorgehoben sei nur 
die auch hier festgestellte Tatsache, daß die Tuber- 
kulinempfindlichkeit unabhängig ist vom Lebens- 
alter und dem Körpergewicht des Patienten, ferner, 
daß schwächliche Konstitution und Anämie keine 
erhöhte Tuberkulinempfindlichkeit bedingen. Es 
besteht keine feste Beziehung zwischen dem Grad 
der Erkrankung und dem Grade der Tuberkulin- 
empfindlichkeit, dagegen scheint eine besondere 
Empfindlichkeit der leichten, sog. initialen Fälle 
gegen geringe Dosen vorhanden zu sein. End- 


lich sei noch hervorgehoben, daß Verf. für die 
diagnostischen Einspritzungen sich auf möglichst 
kleine, ev. wiederholt angewendete Dosen be- 
schränkt. Er steigert die Dosen nur von 0,5 bis 
2,5 mg. Dies werde ermöglicht durch die kumu- 
lative Wirkungsweise des Tuberkulins, d. h. durch 
den Umstand, daß eine ein- oder mehrmalige Ein- 
spritzung den Effekt der nachfolgenden Injektion 
steigert. — Recht interessant behandelt Junker 
in einer „zur Tuberkulindiagnostik: der 
Lungentuberkulose“ (Brauer's Beiträge zur 
Klinik der Tuberkulose Bd. VI S. 341—388) ge- 
nannten Arbeit das eben besprochene Thema auf 
Grund von mehreren 1000 diagnostischen Injek- 
tionen, die an nahezu 1000 Personen in der 
Heidelberger Poliklinik vorgenommen worden sind. 
Zur klinischen Bewertung der Reaktion stellt Verf. 
folgende Leitsätze auf: der negative Ausfall der 
Reaktion beweist in den Fällen, die für die dia- 
gnostische Injektion in Betracht kommen, die Ab- 
wesenheit eines irgendwie aktiven tuberkulösen 
Prozesses. Aus dem positiven Ausfall der Reaktion 
ist zu schließen, daß irgendwo im Körper ein 
tuberkulöser Herd vorhanden ist, jedoch kann 
allein hierauf nicht die Diagnose einer tuberkulösen 
Lungenerkrankung gestellt und die Einleitung 
einer Heilstättenkur gerechtfertigt werden. Die 
Reaktion muß im Zusammenhang mit dem physi- 
kalischen Befund und den übrigen Symptomen 
einer beginnenden Lungentuberkulose verwertet 
werden. Jedoch bietet die in der Heidelberger 
Poliklinik in den letzten Jahren angewandte sog. 
neue Methode (Beginn mit !/,, mg, steigend auf 
din mg, I mg, 5 mg) insofern ein besonders 
schätzenswertes Hilfsmittel, als frische und aktive 
d. h. in erster Linie behandlungsbedürftige und 
für Heilstätten geeignete Erkrankungen vorwiegend 
schon auf Dezimilligramme reagieren. Bleibt bei 
dieser Methode eine Reaktion auf die Dosis von 
5 mg aus, so beweist dies in den Fällen, die für 
diagnostische Injektionen in Betracht kommen, 
dic Abwesenheit einer irgendwie aktiven tuber- 
kulösen Erkrankung. — Auch Löwenstein und 
Kauffmann (Belzig) sehen in einer Arbeit „über 
die Dosierung des Alttuberkulins zu 
diagnostischen Zwecken“ (Zeitschrift für 
Tuberkulose Bd. X S. 17—33) ein Steigen der 
Dosis bis 10 mg für unnötig an, indem sie, über- 
einstimmend mit den Beobachtungen v. Behring's, 
daß ein spezifisch vorbehandelter Organismus sich 
gegen das betreffende Gift anders verhält als ein 
normaler Organismus, eine ganze Reihe von Fällen 
beobachtet haben, die schon bei der ersten thera- 
peutischen Einspritzung von 0,1 mg hoch reagierten, 
während sie ein Jahr vorher auf 5 oder sogar 
10 mg nur eine geringe "Tcmperatursteigerung 
aufgewiesen hatten. Eine Verschlimmerung des 
Krankheitsprozesses als Ursache der erhöhten 
Empfindlichkeit gegenüber dem Tuberkulin konnte 
durch Untersuchung ausgeschlossen werden. Das 
Phänomen der Überempfindlichkeit tritt vielschöner 
in Erscheinung, wenn man wiederholtkleinste 
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Dosen, Bruchteile eines Milligramms, als wenn man 
große Dosen injiziert. Aus der großen Zahl an- 
geführter, z. T. mit demonstrativen Temperatur- 
tabellen versehener Beispiele geht mit großer Deut- 
lichkeit hervor, daß zur Erzielung einer Reaktion esin 
der größten Zahl der Fälle nicht nötig ist, die Dosis 
zu steigern, sondern daß es genügt, dieselbe Dosis 
viermal innerhalb von 10—12 Tagen zu verab- 
reichen, um eine spezifische Reaktion zu erlangen, 
während die Höchstdosis von 10 mg als bisherige 
Grenzdosis doch eine willkürlich angenommene 
gewesen sei. 

In einem klinischen Vortrage über „die Be- 
handlung der exsudativen Pleuritis“ weist A. 
Fraenkel (Berlin) (Deutsche med. Wochenschr. 
1905 S. 1—4) darauf hin, daß diese Erkrankung 
meist nicht auf einer einfachen Erkältung, wie 
man früher glaubte, beruht, sondern daß wenig- 
stens fast alle serös fibrinösen Exsudate auf Tuber- 
kulose beruhen. Sobald der noch zunehmende Er- 
guß eine erheblichere Verdrängung der Nachbar- 
organe, besonders des Herzens bewirke und der 
Patient über Atembeschwerden zu klagen beginne, 
schlägt Verf. die Frühpunktion vor, hervorhebend, 
daß die möglichst frühe Furtnahme größerer Er- 
gusse eins der wirksamsten Mittel zur Anregung der 
Resorption auch dann ist, wenn sie noch in der 
Zunahme begriffen sind. Der alte Standpunkt, 
das Exsudat künstlich nur bei Indicatio vitalis zu 
beseitigen, sei lange verlassen. Verf. empfiehlt 
die Punktion, sobald der Erguß eine mehr als 
mittlere Größe erreicht hat. Es sei stets ange- 
bracht, eine Probepunktion der therapeutischen 
vorauszuschicken, da hierdurch bereits die Stelle 
für den Einstich des Trokars fixiert wird, weil 
man ferner dadurch Aufschluß über die Natur 
des Ergusses erhält und drittens ev. allein durch 
die Probepunktion die Resorption angeregt werden 
kann, wie schon C. Gerhardt nachgewiesen hat. 
Auf die Ausführung der Thorakucentese wie 
die Wahl des Apparates kann an dieser Stelle 
nicht eingegangen werden, und es sei daher aut 
das Original verwiesen. 


Von eminent sozialmedizinischer Bedeutung 
sind die beiden auf der letztjährigen Naturforscher- 
versammlung in Stuttgart gehaltenen Vorträge 
von Reg.-Rat Weber über „die Infektion des 


Menschen mit den Tuberkelbazillen des Rindes“ 


(Perlsuchtbazillen) (Deutsche med.\Wochenschr. 1906 
Nr. 49 S. 1980- - 1984) und von Lydia Rabino- 
witsch: „Neuere experimentelle Untersuchungen 
über Tuberkulose“ (Deutsche med. Wochenschr. 
1906 Nr. 45 S. 1809—1811). Beide Arbeiten sind 
infolge der von R. Koch im Jahre 1901 zuerst 
ausgesprochenen Ansicht von der Artverschieden- 
heit der menschlichen und Rindertuberkelbazillen 
entstanden. Weber, der an den einschlägigen 
Arbeiten der Kommission des Kaiserl. Gesund- 
heitsamtes besonders beteiligt ist, nennt als Haupt- 
ergebnisse der bisherigen Arbeiten folgende Sätze: 


1. die Perlsuchtinfektion ist vorzugsweise eine Er- 
krankung des Kindesalters; 2. die Perlsuchtinfek- 
tion ist eine Fütterungstuberkulose. Diese In- 
fektion weist also auf Nahrungsmittel, die von 
tuberkulösen Kühen stammen, insbesondere auf 
die Milch als Infektionsquelle hin. Sind diese 
Sätze richtig, so ergibt sich, was nach den bis- 
herigen Untersuchungen auch festzustehen scheint, 
daß Erwachsene für die Perlsuchtintektion so gut 
wie unempfänglich sind, denn eine Aufnahme 
von Perlsuchtbazillen in den Verdauungskanal 
wird auch bei Erwachsenen — man denke hier 
besonders an die Butter — oft genug erfolgen. 
Vor allem muß aber immer wieder betont werden, 
daß bis jetzt kein einwandfreier Fall von Lungen- 
phthise, beruhend auf Perlsuchtbazillen, nachge- 
wiesen ist. Die Tuberkulose des Menschen ist, 
wie auch die Arbeiten anderer Autoren ergeben, 
keine ätiologisch einheitliche Erkrankung: Es 
kommen für sie zwei sich allerdings nahestehende 
Krankheitserreger in Betracht, die Bazillen des 
Typus humanus und die Bazillen des Typus 
bovinus, die Erreger der Rindertuberkulose, der 
Perlsucht. Die Perlsuchtinfektion spielt jedoch im 
Vergleich zu der Infektion mit menschlichen 
Tuberkelbazillen eine nur untergeordnete Rolle. 
Immerhin ist sie vorhanden und deswegen ist es, 
solange es noch Rindertuberkulose gibt, notwendig, 
die bisherigen gesetzlichen Maßnahmen zur Ver- 
hütung der Übertragung der Tuberkulose des 
Rindes auf den Menschen durch Nahrungsmittel, 
insbesondere durch die Milch, aufrechtzuerhalten. 
L. Rabinowitsch weist auf Grund zahl- 
reicher, Jahre hindurch fortgeführter experimen- 
teller Forschungen auf die Gelegenheitsursache als 
einen Hauptfaktor für die Infektion mit dem einen 
oder anderen Tuberkuloseerreger hin. Die prak- 
tisch wichtige Frage wird nach der Verf. stets 
die bleiben, an welcher Stelle die Tuberkel- 
bazillen in den Organismus eindringen, und nicht 
diejenige, in welchen Organen sie festen Fuß 
fassen und ihre deletäre Wirkung ausüben, nach- 
dem besonders Untersuchungen der letzten Jahre 
interessante Aufschlüsse über das Latenzstadium 
der Tuberkelbazillen gegeben haben. Die weitere 
Erforschung dieser Fragen hält die Verf. für die 
wichtigste Aufgabe einer wirksamen Bekämpfung 
der Tuberkulose. 


Schloßmann (Düsseldorf) erblickt in einem 
für die 5. Internat. Tuberkulosekonferenz im Haag 
erstatteten ausführlichen Bericht über „die Tuber- 


kulose im frühen Kindesalter“ (Brauer's Beiträge 


zur Klinik der Tuberkulose Bd. VI S. 229— 247) 
in der Erkenntnis des durch v. Behring vor 
die Augen geführten Zusammenhanges zwischen 
der Infektion mit Tuberkulose im frühen Kindes- 
alter und der viele Jahre, bisweilen Jahrzehnte später 
erfolgenden manifesten Erkrankung den wichtigsten 
Fortschritt, den die Pathogenese der Tuberkulose 
seit der Entdeckung des Tuberkelbazillus gemacht 
hat. Es unterliegt keinem Zweifel, daß die 
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Tuberkulose eine viermal größere Rolle unter den 
Todesursachen des Säuglingsalters einnimmt als 
nach den Zahlen der offiziellen Statistik zu er- 
warten steht. Die kindliche Tuberkulose kann 
kongenitalen oder hereditären Ursprungs oder 
aber durch den Genuß von Nahrungsmitteln er- 
worben werden, welche Bazillen bovinen Ursprungs 
enthalten. Alle diese Infektionsarten bilden aber 
nur Ausnahmen von der Regel: Hauptsächlich 
wird die Krankheit von einem kranken Individuum 
auf das Kind übertragen. In wiederholten Fällen 
ist es dem Verf. gelungen, direkt aus der Tuber- 
kulose des Kindesalters die tuberkulöse Erkran- 
kung der Aszendenz zu ermitteln, von der diese 
selbst keine Ahnung hatte! Wichtig ist auch 
ganz besonders die Art des Stillens der Kinder, 
und hier rät der Autor unter ungünstigen äußeren 
Verhältnissen lieber das Stillen durch die phthisi- 
sche Mutter zu erlauben, als die Ernährung mit 


IH. 
Die Technik der Blutdruckmessung. 


Von 
Georg Rosenow in Berlin. 


Die Blutdruckmessung am Menschen ist, ob- 
wohl man sich erst seit etwa 20 Jahren mit ihr 
befaßt, in diesem verhältnismäßig kurzen Zeit- 
raum sehr verschieden beurteilt worden. Die 
einen wußten ihre Bedeutung für Diagnose und 
Therapie nicht genug hervorzuheben, die anderen 
erklärten alle Apparate, die zur Blutdruckmessung 
dienten, für völlig unbrauchbar und wertlos. Beide 
Ansichten waren berechtigt. Die ersten Instrumente 
waren nämlich so mangelhaft, daß man konstante 
Resultate selbst mit ein und demselben Apparat 
nicht erhalten konnte und sich so oft vor schein- 
bar unauflösliche Widersprüche gestellt sah, die 
ihre Erklärung einfach in den Apparaten selbst 
fanden; statt objektiver Messung zu dienen, boten 
die meisten subjektivem Empfinden nicht weniger 
Spielraum als die früher ausschließlich geübten 
Verfahren der manuellen Pulspalpation. Berück- 
sichtigt man noch, daß diese Methoden große 
Übung und Geschicklichkeit verlangten, so begreift 
man, daß sie nicht allgemein akzeptiert wurden 
und insbesondere die praktischen Ärzte sich nicht 
ihrer bedienten. 

In den letzten 10 Jahren sind nun aber eine 
Anzahl von Methoden zur Blutdruckbestimmung 
angegeben worden, die zwei Erfordernisse jedes 
Apparates, der praktischen Zwecken dienen 
soll, erfüllen: Ausreichende Genauigkeit 
und leichte Handhabung. Seitdem nehmen 
die Blutdruckmeßinstrumente den ihnen gebühren- 
den Rang im diagnostischen Instrumentarium fast 
jeder Klinik ein und auch eine Anzahl praktischer 
\rzte bedienen sich ihrer. — Ihr Wert wird jetzt 
nicht mehr bestritten. Ich will nur auf einen 
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der von ihr zubereiteten und verabreichten Milch. 
Ein Kind an der Brust vermag wie allen Infek- 
tionen so auch der mit Tuberkelbazillen besser 
Widerstand zu leisten. Das unnatürlich genährte 
Kind sei dagegen eine sichere Beute des Todes. 
Verf. ist auf Grund seiner Arbeiten in Überein- 
stimmung mit den Forschungen anderer Autoren 
vollkommen überzeugt, daß die Tuberkulose in 
der großen Mehrzahl der Fälle im vollen Sinne 
des Wortes eine Kinderkrankheit ist. Es komme 
wahrscheinlich nicht sehr häufig vor, daß ein 
Mensch, der in der Jugend vor Tuberkulose be- 
wahrt war, später damit infiziert wird und daran 
zugrunde geht. Deshalb heiße das Problem, das 
uns gestellt ist und dessen Lösung ungleich leichter 
ist, als das der Bekämpfung bereits vorhandener 
Tuberkulose „die Aufzucht tuberkulosefreier 
Menschen“! W. Holdheim-Berlin. 


| Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


kürzlich in dieser Zeitschrift erschienenen Artike 
von Prof. Friedrich Müller (München) hin- 
weisen, der über den „Ausbau der klinischen 
Untersuchungsmethoden“ handelt, in dem Müller 
an verschiedenen Beispielen diegroße praktische 
Bedeutung der Blutdruckmessung nachweist und 
resümiert, daß „er nicht anstehe zu sagen, daf 
sie auch ihm in der Sprechstundenpraxis unent- 
behrlich geworden sei.“ 

Es ist trotzdem nicht zu leugnen, daß diese 
Methoden bisher noch nicht Allgemeingut aller 
Praktiker geworden sind. In der Hauptsache dürfte 
das daran liegen, daß iminer noch viele Arzte die 
Handhabung der betr. Instrumente für schr kom- 
pliziert und schwierig halten. 

Daß dies aber bei den neueren Apparaten zur 
Blutdruckbestimmung keineswegs der Fall ist, 
sollen die folgenden in erster Reihe für den 
praktischen Arzt bestimmten Ausführungen 
zur Technik der Blutdruckmessung zeigen. 

Bevor ich auf die spezielle Handhabung der 
gebräuchlichen Apparate eingehe, möchte ich in 
wenigen Worten auf die allgemeine Technik 
hinweisen, die bei allen Blutdruckmessungen, 


‚gleichgültig mit welchem Apparat sie ausgeführt 


werden, zu beobachten ist. Gerade die Unter- 
lassung dieser z. T. selbstverständlich klingen- 


. den Regeln führt so oft zu Fehlerquellen und un- 


genauen Resultaten. 


Vor allem vergesse man nie, wenn man den 


~ arteriellen Blutdruck bestimmt, daf dieser außer- 


ordentlich labil ist und durch geringfügige Ur- 
sachen oft erheblich beeintlußt. werden kann. Ab- 
gesehen von physischen gehören hierher auch die 
psychischen Reize. Man mache cs sich also zur 
Regel den betr. Patienten erst dann zu messen, 
nachdem er mehrere Minuten sich vollkommen 
ruhig verhalten hat, und suche ıhm — am besten 
dadurch, daß man ihm kurz die Messung erklärt 
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— jede Angst vor Schmerz zu nehmen. Der 
Patient darf dem Apparat nicht ängstlicher gegen- 
über stehen als dem Stethoskop. - 

Man mache stets mehrere (etwa 3) Messungen 
hintereinander und nehme das Mittel, da erfahrungs- 
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gemäß auch ruhige und verständige Patienten 
durch den ungewohnten Apparat zuerst beun- 
ruhigt werden. 

Ebenfalls aus der Labilität des Blutdrucks 
ergibt sich die Forderung, stets den Patienten in 


druck nicht unerheblichen physiologischen 
Schwankungen (nach Nahrungsaufnahme, Stuhl- 
gang usw.) unterliegt. Deshalb messe man, wenn 
man vergleichbare Werte erhalten will, stets zu 
gleichen Tageszeiten. 


Nach diesen allgemeinen Vorbemerkungen, 
deren Beachtung viele falsche Ergebnisse ersparen 
kann, wende ich mich zur speziellen Technik 
der Apparate, die für den praktischen Arzt in 
Betracht kommen. Es sind dies ı. das Tonometer 
vonGärtnerin seinen 2 Modifikationen (s. Fig. I u. 
2"), 2. das Sphygmomanometer von Riva-Rocci, 
s. Fig. 3. Das Tonometer von Gärtner (Fig. ı) 
besteht aus einem ca. 4 cm breiten Gummiring, 
der an seinem inneren Umfang mit einer dünnen 
Gummimembran bespannt ist, einem Manometer 
und einer Kompressionsvorrichtung. — Die An- 
wendung geschieht folgendermaßen: Man streift 
den pneumatischen Fingerring über die II. Phalange 
eines Fingers, dem der Ring gerade so fest auf- 
sitzt, daß man ihn eben noch drehen kann. Er 
soll den Finger nicht einschnüren. Alsdann macht 
man das Endglied des betr. Fingers durch Hinab- 
rollen der dem Apparat beigegebenen Gummi- - 
ringelchen (im Notfall mit einem Ring von einer 
Selterflasche) bis zum pneumatischen Fingerring 
blutleer, wobei darauf zu achten ist, daß das End- 
glied ganz bleich ist, je besser das gelingt, um 
so sicherer wird die Messung. Man kommt ge- 
wöhnlich erst mit mehreren Ringelchen zum Ziel. 
Nunmehr wird mit Hilfe der Schraubenpresse das 
ganze System rasch unter Druck gesetzt und 
zwar empfiehlt es sich stets einen Druck von ca. 
180 mm Hg zu geben. Dann entfernt man die Kom- 
pressionsringelchen vorsichtig und läßt nun durch 
Aufdrehen der Schraubenpresse den Druck in 
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der gleichen Lage zu messen. Also nicht einmal 
im Sitzen, dann im Stehen und dann im Liegen. 
Man achte ferner darauf, wenn man dieselbe 
Person an mehreren Tage mißt, daß der Blut- 
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gleichmäßigen Abständen von 2—3 Sek. 
von 5 zu § mm sinken. Nichtbeachtung 


1) Zu beziehen von Fr. Hugershoff, Leipzig. 
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dieser Vorschrift gibt große Fehler. Dic 
Hand des Patienten ruht währenddem in der Hand 
des Untersuchers. Bei der Druckstaffel, bei welcher 
der Blutdruck gleich oder etwas größer als 
der Manometerdruck ist, färbt sich das Endglied 
intensiv rot. Der in diesem Augenblick abge- 
lesene Manometerdruck ist gleich dem systolischen 
Blutdruck. Am deutlichsten ist der Farbenum- 
schlag an der dem Nebenfinger benachbarten 
Partie des Nagelbetts zu beobachten. 


Unter Umständen stößt die Messung mit dem 
Tonometer auf Schwierigkeiten. So namentlich 
bei Personen, die kalte Finger haben. Durch 
Eintauchen der Hand in warmes Wasser hebt 
man dann vor der Messung leicht die Kontraktion 
der Blutgefäße auf. Ein anderer, ebenfalls nicht 
selten vorkommender Fall ist, daß die Epidermis 
des betr. Individuums sehr schwielig (Arbeiter) 
oder stark pigmentiert ist. In solchen Fällen kann 
zuweilen der Farbenumschlag schlecht oder gar 
nicht beobachtet werden; man hilft sich dann 
dadurch, daß man den Patienten angeben läßt, 
wann er ein Pulsieren in der Endphalange spürt. 
Wie Untersuchungen bezeigt haben, tritt dieses 
„Puckern‘ wie es gewöhnlich genannt wird, etwa 
15 mm früher auf als die Rötung sichtbar wird. 
Diese Zahl ist also in solchem Fall von der ge- 
fundenen Druckhöhe abzuziehen. Zu beachten 
ist ferner, daß die Hand des Patienten sich in 
Höhe des Angulus Ludovici befinde, wobei man 
sie indes nicht etwa frei in der Luft halten läßt, 
sondern entweder selbst stützt oder auf die Tisch- 
platte auflegt. Der Arm des Patienten sei im 
Kubitalgelenk leicht gebeugt. Starke Beugung 
führt zur Kompression der ‘Arterien der Ellen- 
bogenbeuge und kann so falsche Werte vortäuschen. 

Die im vorstehenden gegebenen Anweisungen 
und Winke gelten sowohl für das ältere Gärtner- 
Tonometer (Fig. 1) wie für das neuere (Fig. 2). 
Prinzipiell unterscheiden sie sich auch gar nicht, 
sondern nur konstruktiv, nämlich dadurch, daß, 
wie Fig. 2 zeigt, das Hg-Manometer durch ein 
Luftmanometer mit Hg-Index ersetzt ist. 


Dieses neuere Modell hat den großen Vorzug 
leicht transportabel zu sein (man kann den ganzen 
Apparat bequem in der Tasche tragen). Bezüglich 
Einzelheiten bei der Benutzung des l.uftmano- 
meters muß auf die jedem Modell beigegebenc 
Grebrauchsanweisung verwiesen werden. 


Das zweite Instrument, das für den Praktiker 
in Betracht kommt, ist, wie bereits oben erwähnt, 
das Sphygmonanometer von Riva-Rocci. 
ts hat sich nicht so eingeführt wie das Tonometer 
von Gärtner, vermutlich, weil seine Anwendung 
ein sehr feines Tastgefühl beansprucht. Hervor- 
gehoben sei aber gleich an dieser Stelle, daß es 
vielseitiger als das Tonometer ist. Während jenes 
nur den Maximaldruck mißt, kann mit dem 
Sphygmomanometer sowohl der Maximal- (systol.) 
als auch Minimal- (diastol.) Druck bestimmt werden. 


Der „Riva-Rocci“ (s. Fig. 3)") besteht aus einer auf- 
blasbaren Armmanschette, einem Hg-Manometer 
und einem Doppelgeblässee Anwendung: Man 
legt den Gummischlauch um die Mitte des ent- 
blößten Oberarmes, steckt dann das freie Ende 
durch die Schraubenklemme und zieht es so fest 
an, daß der nunmehr zur Manschette geschlossene 
Schlauch dem Arm gleichmäßig anliegt, ohne 
ihn einzuschnüren. Eine auf dem Schlauch 
neuerdings angebrachte Teilung ermöglicht für 
vergleichende Messungen die Manschette stets 
gleich stark anzuziehen. Dann wird mit Hilfe des 
Gebläses die Manschette so stark aufgeblasen 
(von 10—-10 mm), daß sie den Oberarm einschnürt 
(somit auch die Brachialis komprimiert) bis der 
Puls in der Radialis, dem man während der 
Messung ständig palpiert, dauernd verschwunden 


ist. Der in diesem Augenblick abgelesene Mano- 
meterdruck ist gleich dem systolischen Blutdruck. 
Genauer und bequemer wird die ganze Messung 
noch dadurch, daß man zunächst rasch einen 
Druck herstellt, der den vermutlichen Blutdruck 
bestimmt übertrifft und dann langsam mit Hilfe 
des kleinen Schraubenventils (s. Fig. 3) den Druck 
von 5 zu 5 mm verringert (in regelmäßigen Ab- 
ständen von 2—3 Sekunden). Man findet so genau 
den Punkt, an dem der Puls wieder erscheint. 
Sorgfältig ist darauf zu achten, daß die Armmuskeln 
ganz erschlafit sind, da ihre Kontraktion eine er- 
hebliche Fehlerquelle bildet. Daraus folgt von 
selbst, daß bei Tetanus usw. eine Messung un- 
möglich ist. Ferner sei darauf aufmerksam ge- 
macht, daß nach mehreren hintereinander ausge- 
führten Messungen oft eine starke venöse Stauung 
unterhalb der Manschette auftritt. Deshalb empfiehlt 
es sich nach jeder Bestimmung zunächst durch 
Öffnen des Ventils den Druck O im System her- 
zustellen und erst dann eine zweite Messung der- 
nen on vorzunehmen. 


) Zu beziehen von E. Zimmermann, Leipzig und 


Berlin. 
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Da in neuester Zeit von den Klinikern mit 
Recht neben der Bestimmung des Maximal- (systo- 
lischen) auch auf die Bestimmung des Minimal- 
(diastolischen) Blutdrucks Wert gelegt wird, sei 
auch dies Verfahren hier kurz angegeben, wenn- 
gleich ich nicht verhehlen will, daß zu seiner Aus- 
übung eine gewisse Übung nötig ist. Für diesen 
Zweck wird der Riva-Rocci genau so angelegt, 
wie oben beschrieben, nur wird der Druck nicht 
bis zum Verschwinden des Radialispulses gesteigert, 
sondern zunächst auf ca. 60 mm Hg gebracht und 
dann langsam und gleichmäßig gesteigert. Dabei 
spürt der (ständig!) palpierende Finger, daß die 
Exkursionen der Radialiswandimmer größer werden, 
schließlich bei fortgesetzter Drucksteigerung ihr 
Maximum erreichen und bei einem noch weiter 
erhöhten Manschettendruck wieder kleiner werden. 
Der Manometerdruck, bei dem die Exkursionen 
der Arterienwand maximal sind, entspricht dem 
Minimal- (diastolischen) Druck. Da es erheblich 
leichter ist, den Punkt zu finden, bei dem der 
Puls eben beginnt kleiner zu werden, ist es 
empfehlenswert, diesen Punkt (der praktisch 
mit dem der maximalen Exkursion zusammenfällt) 
zu bestimmen. 

Die Differenz zwischen Maximaldruck und 
\linimaldruck wird als Pulsdruck bezeichnet. (Über 
Bedeutung des Pulsdrucks usw. vergleiche den 
Müller’schen Vortrag.) 

Wie man sieht, hat das Sphygmomanometer 
von Riva-Rocci gegenüber dem Tonometer von 


Gärtner einige Vorteile, in erster Linie den, 
daß man mit ihm auch den Minimaldruck (resp. 
Pulsdruck) messen kann. Auch fallen die Schwierig- 
keiten, die bei Benutzung des Tonometers zuweilen 
stören, wie kalte Finger, schwielige Haut usw. hier 
fort. Diesen unleugbaren Vorteilen vor dem Tono- 
meter stehen indes gewisse Nachteile gegenüber. 
Zunächst der Mangel der Transportabilität, die 
wenigstens bei dem in Fig. 2 abgebildeten Modell 
des Tonometers sehr vollkommen erreicht ist. 
Dann die Belästigung, die mit dem Entkleiden des 
Patienten verbunden ist, welche beim Tonometer 
ja ganz fortfällt. Schließlich setzt der „Riva-Rocci“ 
ein sehr feines Tastgefühl voraus, das man nur 
durch längere Übung erlangen kann. 

Beide Instrumente — sowohl das Tonometer 
als auch das Sphygmomanometer haben also ihrc 
Vorzüge und ihre Nachteile, sind aber beide zu 
empfehlen, da sie ausreichende Genauigkeit mit 
leichter Handhabung vereinigen. 

Auf die Menge der anderen Blutdruckapparate 
näher einzugehen, habe ich absichtlich unter- 
lassen. Teils sind sie zu kompliziert, teils zu 
teuer, um für den praktischen Arzt in Frage zu 
kommen. 

Vielleicht tragen die vorstehenden Zeilen 
dazu bei, der Blutdruckmessung den ihr ge- 
bührenden Platz erringen zu helfen; wer sie erst 
eine Zeitlang angewandt hat, wird sie als wert- 
volles Hilfsmittel für Diagnose und Therapie 
nicht mehr missen wollen. 


IV. Neue Literatur. 


„Lehrbuch der Ohrenheilkunde.“ Für Ärzte und Studierende. 
Von Dr. Bezold, München. Mit 75 Textabbildungen und 
einer Tafel 'Trommelfellbilder. Verlag von Bergmann, 
Wiesbaden. 1906. 


Das Buch, das die Materie in Form anregend geschriebener 
Vorträge behandelt, ist von einem Otiater verfaßt, der auf 
scinem Spezialgebiete z. Z. einen der ersten Plätze einnimmt, 
und dem eine langjährige reiche Erfahrung zur Scite steht. 
Daß bei aller Objektivität unter diesen Umständen vielfach 
die auf eigene Beobachtungen gestützte Auffassung des Autors 
zu Worte kommen würde, war von vornherein anzunehmen. 
Das zeigt sich z. B. besonders bei der Besprechung der Unter- 
suchungsmethoden — soweit es sich um die Verwendung von 
Stimmgabeln handelt — und bei der Einteilung und Behand- 
lung der Mittelobraffektionen. Es handelt sich hier allerdings 
um Spezialfragen, die gerade in den Kreisen der Otologen 
bis in die letzte Zeit hinein lebhaft erörtert worden sind, 
Fragen, über die das letzte Wort noch nicht gesprochen ist. 
Ein Teil der Vorträge, und zwar diejenigen, welche sich mit 
den Erkrankungen des inneren Ühres befassen, ist in muster- 
gültiger Weise von Bezold's früherem Schüler, Prof. Sieben- 
mann (Basel), behandelt worden. 


Wer sich — sei es als civis academicus oder späterhin 
als medicus practicus — mit dem wichtigen Gebiete der 
Öbhrenkrankheiten beschäftigen will, wird aus dem Bezold- 
schen Lebrbuche reiche Belehrung und Anregung schöpten. 
Sehr instruktiv gerade für den Praktiker ist — um nur einiges 
herauszugreifen — das Kapitel über die topographischen Be- 
ziehungen der cinzelnen Öhrabschnitte, über den Gang der 
otiatrischen Untersuchung und über die endokraniellen Kom- 
plikationen der Mittelohreiterung. Auf cine Beschreibung der 
größeren operativen Eingriffe, die eine mehrjihrige spezinlistische 


Schulung erfordern, ist bei dem beschränkten Umfange des 
Buches verzichtet worden. 

Alles in allem kann das vorzüglich ausgestattete Buch 
gerade dem praktischen Arzte im Interesse seiner Fortbildung 
warm empfohlen werden. A. Bruck-Berlin. 


Von Dr. Paul 
Berlin. Preis 


„Die Krankheiten des Verdauungskanals.“ 
Cohnheim. Verlag von S. Karger, 
5,60 Mk. 


Verf. hat in seinem Leitfaden ausschließlich praktische 
Gesichtspunkte berücksichtigt auf Grund von Erfahrungen, die 
er in den Arztekursen gesammelt hat. Das seinem Lehrer 
J. Boas gewidmete Buch gibt der Verf. dem praktischen 
Arzte als Führer in die Hand. Die Einteilung des Stoffes 
und die Darstellung sind klar und übersichtlich und durch eine 
Anzahl Abbildungen erläutert. Die kleine Kasuistik am 
Schluß der Kapitel veranschaulicht das diagnostische und 
therapeutische Handeln. Eine Zusammenstellung der diäte- 
tischen Behandlung, eine Skizze der Balneotherapie und ein 
diagnostisches und therapeutisches ABC am Schluß des Buches 
werden dem Praktiker zur kurzen Orientierung gewiß will- 
kommen sein. So wird das Buch des Verf. innerhalb der 
Grenzen, die er ihm selbst gesteckt hat, seinen Zweck er- 
füllen und dem praktischen Arzte zuverlässige und bewährte 
Fingerzeige und Ratschläge geben. M. Henius-Berlin. 


„Die Verbreitung der Lepra in Deutschland und den 
deutschen Schutzgebieten.“ Von Geh. Ob.-Med.-Rat Prot. 
Dr. M. Kirchner. (Klinisches Jahrbuch Bd. XIV Heft ı.) 
Verlag von Gustav Fischer, Jena. Preis 0,60 Mk. 


Aus dem interessanten Bericht ist zu entnehmen, daß die 
l.epra in Deutschland nur in dem Landkreise Memel endemisch 
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herrscht. Sie ist dort im Jahre 1848 aus Rußland eingeschleppt 
und hat bis zum ı. September 1904 zu 68 Erkrankungen mit 
58 Todesfällen geführt. Meist handelt es sich um tuberöse 
Form; nur 8 Patienten litten an makuloanästhetischer Lepra. 
Seit dem Juli 1899 werden die Kranken in dem nahe bei 
Memel gelegenen Lepraheim interniert, das auch Leprakranken 
aus den anderen Teilen des Reiches zur Aufnahme dient. 
Derartige Fälle wurden bisher 16 beobachtet, die ausnahms- 
los auf Ansteckung im Ausland zurückgeführt werden konnten 
und zwar 3 auf Rußland, 6 auf Asien und 7 auf Südamerika. 
In therapeutischer Hinsicht hat sich bis zu gewissem Grade 
des Chaulmograöl bewährt, Soweit Berichte aus den deut- 
schen Schutzgebieten vorliegen, scheint vornehmlich in Deutsch- 
Ostafrika, Togo und Kamerun Lepra heimisch zu sein. In be- 
treff aller Einzelheiten muß auf den in knapper Form ge- 
haltenen, aber umfassenden Bericht verwiesen werden. 
Meinicke-Berlin. 


„Die Behandlung der Krankheiten der Nase und des 
Nasenrachens.“ Von Prof. Dr. Onodi, Budapest und 
Prof. Dr. A. Rosenberg, Berlin. Verlag von Oskar 
Coblentz, Berlin 1906. Preis brosch. 8,50 Mk., geb. 
10 Mk, 


Onodi (Budapest) und A. Rosenberg (Berlin) be- 
absichtigen eine Lücke auszufüllen, welche der klinische 
Unterricht in der Rhino-Laryngologie wohl oder übel 
meist offen lassen muß. Die spezialistischen Kurse haben 
immer genug zu tun mit der Einführung ihrer Schüler 
in die technischen und diagnostischen Schwierigkeiten der 
Disziplin, zu einer erschöpfenden Berücksichtigung der thera- 
peutischen Methoden fehlt es stets an Zeit. Diesem Mangel 
wollten die beiden auf spezialistischem Gebiet erfahrenen und 
als Lehrer bewährten Herren abhelfen und sie haben ihre 
Absicht aufs beste erreicht, denn ihr Buch gibt, unterstützt 
durch zahlreiche instruktive Abbildungen, in klarer übersicht- 
licher Fassung eine treffliche Darstellung der einschlägigen 
Methoden. Es wird allen denen, die noch keine Gelegenheit 
hatten, eigene Erfahrungen in größerem Umfange zu sammeln, 
ein guter Führer sein. Das Buch umfaßt 468 Seiten mit mehr 
als 200 Abbildungen und ist von dem Verleger ansehnlich 
ausgestattet worden. A. Kuttner-Berlin. 


„Der Arzt als Begutachter auf dem Gebiete der Unfall- 
und Invalidenversicherung.‘“ II. Abteilung: Chirurgische 
Erkrankungen, bes. der Bewegungsorgane. Von Dr. Paul 
Sudeck. Mit 90 Abbildungen im Text. Verlag von 
G. Fischer, Jena 1906. 


Das vorliegende Buch bildet die II. Abteilung des 
VIII. Bandes des Handbuchs der sozialen Medizin, heraus- 
gegeben von M. Fürst und F. Windscheid. Während 
die ebenfalls von mir besprochene I. Abteilung des VIII. Bandes 
die inneren Krankheiten mit besonderer Berücksichtigung der 
Unfallnervenkrankheiten behandelte, liegt jetzt die nicht 
minder sorgfältig behandelte und durchgeführte Beschreibung 
der chirurgischen Erkrankungen mit ganz besonderer Berück- 
sichtigung der Bewegungsorgane vor. Da im ersten Teil die 
gesetzlichen und sonstigen allgemeinen Fragen, wie die Technik 
der Begutachtung von F. Windscheid in ausreichender 
Weise abgehandelt worden sind, entfiel auf diesen zweiten 
Teil nur die Besprechung der speziell chirurgischen Erkran- 
kungen, die der Autor im wesentlichen auf die Bewegungs- 
organe beschränkte. Das in Betracht kommende Material 
sonderte der Autor in einen allgemeinen und einen speziellen 
Teil. Die Einteilung, welche generell durch beide Teile 
hindurchgeht, berücksichtigt nur 3 Punkte: 1. die zweifelhafte 
traumatische Ätiologie, 2. die Untersuchung, 3. die Bewertung 
der Erwerbsfähigkeit. . 

In dem ersten, die traumatische Atiologie abhandelnden 
Abschnitt bespricht Verf. keine Folgen der Verletzung, deren 
Bezichung zu einem Trauma unzweifelhaft feststeht, wie 
beispielsweise eine Fraktur, sondern lediglich solche Erkran- 
kungen, deren Beziehungen zu einer Verletzung überhaupt 
zweifelhaft sind, oder zu deren Entstehung eine Verletzung 
als mitwirkende oder auslösende Ursache in Frage kommen 
kann, so z. B. bei der Erkrankung der Haut: die lokale In- 


fektion, die trophoneurotischen Störungen, die Geschwürs- 
bildung und die Dupuytren'sche Fingerkontraktur; bei der 
Erkrankung der Muskulatur: die traumatischen Osteome, die 
Hernien und Muskelrisse, die Hypertrophie und Atrophie 
durch Gebrauch bzw. durch Nichtgebrauch, die reflcktorische 
Atrophie; bei der Erkrankung des Knochensystems: die sog. 
Spontanfrakturen, die traumatische Osteomyelitis, die Tuber- 
kulose und Tumoren der Knochen sowie die akute Atrophie; 
bei der Erkrankung der Gelenke: die akuten infektiösen Ent- 
zündungen, die chronischen Erkrankungen, die Ganglien und 
Schleimbeutel, die freien Gelenkkörper. 

In dem zweiten, bei jedem Hauptkapitel wiederkehrenden 
Abschnitt „die Untersuchung“ wird die Röntgenuntersuchung 
einbezogen. Da jeder Arzt, der Unfallverletzte zu begutachten 
hat, auch Röntgenbilder zu deuten imstande sein muß, sind 
dem Buch eine große Anzahl von KRöntgenbildern außer 
anderen Abbildungen beigegeben worden. Nebenher werden in 
diesem Abschnitt noch die Untersuchung der physiologischen 
Funktion und der Funktionsstsrungen besprochen. — Der 
dritte, ebenfalls bei jedem Hauptkapitel wiederkehrende Ab- 
schnitt behandelt die für den Gutachter wesentlichste Ab- 
schätzung der Erwerbsfähigkeit. 

Der spezielle Teil enthält in gleicher Weise angeordnet 
die Wirbelsäule, die oberen und unteren Extremitäten. 

Das Werk ist für jeden Begutachter auf chirurgischem 
Gebiet nicht zu entbehren und enthält das Wichtige in kurzer 
und präziser Form. M. Litten-Berlin. 


„Zellularpathologie, Konstitutionspathologie oder Betriebs- 
pathologie?“ Von Dr. Eschle, Sinsheim. Verlag von 
Otto Gmelin, München. Preis 2 Mk. 


Man kann über OÖ. Rosenbach's Arbeiten, deren all- 
gemeine Zusammenfassung in der „Energetik und Medizin“ 
(Berlin, Hirschwald) gegeben ist, verschiedener Meinung 
sein. Daß sie ungemein zum Denken anregen und teilweise 
auch ganz neue Bahnen zeigen, das dürfte wohl allgemein 
anerkannt sein. Zwei Dinge aber sind es, die Widerspruch 
erwecken. Erstens der Umstand, daß er viel zu viel mit der 
„Zweckmäßigkeit“ der Einrichtungen operiert, wodurch seine 
ganze Lehre eigentlich etwas so Anthropomorphes und damit 
Unsicheres enthält, daß sie von dieser Seite aus zahlreiche 
Angriffspunkte bietet, während sie m. E. sehr gut ohne dieses 
Zurückgreifen auf den Begriff der Zweckmäßigkeit auskommen 
könnte. Zweitens, daß er seine Lehre in einen direkten 
Gegensatz zur Zellularpathologie setzt, in welchem Gegensatz 
sie in Wirklichkeit nicht steht, denn sie ist nur einer der 
vielen Versuche, die Zellularpathologie auszubauen. Virchow 
gilt zwar bei sehr vielen Ärzten als ein strenger Dogmatiker, 
aber es wäre ganz verkehrt, anzunehmen, daß er der Meinung 
gewesen sei, daß die in der Zellularpathologie niedergelegten 
Anschauungen für ewige Zeiten unwandelbar sein würden. 
Freilich, es dürfte wohl sicher sein, daß die zelluläre An- 
schauung, und das ist das Fundament nicht nur der Zellular- 
pathologie, sondern auch der ganzen Medizin, für alle Zeiten 
zu recht bestehen wird, ganz gleichgültig, welche Fortschritte 
die Chemie und Physik machen werden. Schon einmal in 
neuerer Zeit ist der Versuch, sie zu stürzen und eine neue 
Humoralpathologie an ihre Stelle zu setzen, gescheitert, die 
Betriebspathologie aber ist nicht etwas, was die Zellular- 
pathologie beseitigt und hinfällig macht, sondern lediglich 
eine Erweiterung. Rosenbach selbst sagt, daß neue Ideen 
oft in der Luft lägen, daß es nur eines Mannes bedürfe, der 
sie aus der Luft herunterhole und sie allgemeinverständlich 
zum Bewußtsein der Mitmenschen bringe. M. E. trifft dieses 
bis zu einem gewissen Grade für seine Energetik zu, womit 
ich seinem Verdienst natürlich keinen Abbruch tun will. Es 
ist nur schade, daß die Form, in der er seine Gedanken 
niedergelegt hat, eine wenig gefällige und die Ausdrucksweise 
oft schwer verständlich ist. Eschle hat es daher unter- 
nommen, Rosenbach's Ideen etwas gemeinverständlicher 
darzustellen, und gewissermaßen eine Einführung in Rosen- 
bach’s (sedankenkreis zu geben. Im allgemeinen bei der 
Beschränkung des Raumes, die Eschle sich auferlegt hat, 
dürfte ihm das gelungen sein. Sollte das Werkchen aber 
eine Neuauflage erleben, so würde ich dringend empfehlen, 
viel weitgr auszuholen, denn er wendet sich doch auch an die 
vielbeschäftigten Praktiker, die nach des Tages Last und 
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Mühen einen schwer verdaulichen Stoff nicht gerne zu sich 
nehmen, auch wenn er noch so verlockend ist. 
Westenhoeffer-Berlin. 


„Ärztliche Taktik.“ Von Dr. Fritz Schlesinger, Berlin. 
Verlag von S. Karger, Berlin. Preis ı Mk. 


Weniger um ärztliche Taktik als um ärztlichen Takt 
handelt es sich in den kurzen 13 Briefen, deren Lektüre 
jüngeren Ärzten immerhin empfohlen werden kann, wenn wir 
uns auch keinen zu großen Nutzen davon versprechen. Wer 
nicht durch Naturanlage und Erziehung soweit gebildet ist, 
daß er gute gescellschaftliche Manieren, etwas Lebensweisheit 
und die Fähigkeit, mit seinen Nebenmenschen und vor allem 
mit seinen Berufsgenossen richtig zu verkehren, besitzt, dem 
weisen weder kleine Abhandlungen noch dicke Handbücher 
den rechten Weg; wer dagegen mit natürlichem Taktgefühl be- 
gabt ist, der wird schr bald ohne Anleitung durch die Praxis 
die Erfahrungen sammeln, nach denen er sein Handeln bei 
Ausübung des ärztlichen Berufs einzurichten hat. Mit den 
Regeln, welche Verf. aufstellt, kann man sich im allgemeinen 
einverstanden erklären, namentlich wird das, was er über die 
Therapie sagt, ferner über das Fehlerhafte des Aussprechens 
einer absolut schlechten Prognose, über das Zuziehen eines 
Konsiliarius, über die Notwendigkeit, auf die materielle Lage 
der Kranken Rücksicht zu nehmen, die Billigung jedes ge- 
übten Praktikers finden. Der häufig wiederkehrende Rat, 
die Behandlung niederzulegen, wenn dieses oder jenes nicht 
der Meinung des Arztes entspricht, klingt theoretisch recht 
schön, wird aber in der Praxis nicht zu häufig befolgt werden, 
aus verzeihlichen Gründen, denn nur vom sicheren Port läßt 
sich gemächlich raten. Daß das ganze Thema nicht in den 
wenigen Seiten erschöpfend behandelt werden konnte, ist selbst- 
verständlich. -— Bei der sonst flüssigen Schreibweise ist uns 


der Ausdruck „mangelnde Corpotenz‘“ unangenehm aufgefallen, 
wäre das einfache Wort „Herzschwäche‘ nicht verständlicher 
gewesen? — Mit Nachdruck zurückweisen müssen wir die am 
Schlusse ausgesprochene Anschauung, daß die Würde des ärzt- 
lichen Standes die Repräsentation nach außen, nicht die Be- 
wertung durch die eigenen Standesmitglieder bedeute. Wir 
haben im Gegenteil noch immer gefunden, daß nur die Be- 
rufsgenossen am sichersten und richtigsten beurteilen können, 
ob ein Arzt sich gegen die Würde seines Standes vergangen 
hat, und müssen jeden Kollegen bedauern. der sich damit zu- 
frieden gibt, vom urteilslosen großen Publikum geschätzt zu 
werden, wenn er auch von seinen Standesgenossen nicht mit 
Achtung behandelt wird. L. Henius-Berlin. 


„Über den sog. Weichselzopf.“ — „Weiteres über die 
Wichtelzopfkrankheit.“ Von Dr. Neumann. Verlag 
von Benno Konegen, Leipzig. Preis 1,50 Mk. resp. 
0,40 Mk. 


In beiden Abhandlungen vertritt Verf. im Gegensatz zu 
den Anschauungen früherer und vieler jetzt lebender Autoren 
den Standpunkt, daß die Plicakrankheit (Weichselzopf, Wichtel- 


‘zopf) die Folge einer ausgedehnten Vagus- und hauptsächlich 


Sympatbhicusneurose ist. Er betont, daß die Haarvertfilzung nur 
eines von den zahlreichen Symptomen, nach denen die Krank- 
heit benannt ist, viel zu viel Berücksichtigung im Verhältnis zu 
den anderen Plicaerscheinungen, wie Funktionsstörungen der 
Augen, Veränderungen der Haut, der Haare und Nägel, 
Magenstörungen usw. gefunden hat. Das reichhaltige, ge- 
schichtliche Material ist mit großem Fleiße zusammengetragen. 
Verf.s Auffassung über das Wesen der Krankheit durfte aber 
bei vielen Kennern dieses jetzt glücklicherweise seltener ge-, 
wordenen Symptomenkomplexes auf berechtigten Widerspruch 
stoßen. R. Ledermann-Berlin. 


V. Tagesgeschichte. 


Ärztliche Rechtsfälle. ı. Eine interessante Entscheidung 
fällte nach der „B. Ä.-C.“ das Landgericht Berlin I hinsichtlich 
der Frage, wann das ärztliche Ilonorar zu entrichten sei. Ein 
Arzt hatte im Januar einem Patienten seine Rechnung gesandt und 
erhob, als im März die Rechnung nicht bezahlt war, Klage. Eine 
vom Beklagten gegen diese Klage eingelegte Beschwerde wurde 
vom Gericht mit folgender Motivierung zurückgewiesen: Es 
wäre Pflicht des Beklagten gewesen, nachdem ihm Kläger 
seinen ärztlichen Beistand geleistet, diesen Beistand sofort zu 
honorieren. Er hat sich aber nicht nur nicht darum ge- 
kümmert, sondern auch, trotzdem ihm Kläger erst nacht 
Wochen die Liquidation übersandt hat, diese gänzlich un- 
beachtet gelassen. Fällig sei das Honorar spätestens 
bei Übersendung der Liquidation. — 2. Dasselbe 
landgericht entschied nach den „Bl. f. Rechtspflege‘, daß 
die Spezialärzte nicht ohne weiteres berechtigt 
sind, außerhalb derärztlichen Gebührenordnung 
zu liquidieren. Es handelt sich in dem Streitfalle um 
einen Bureaudiener, der von seinem Hausarzt zur Vornahme 
einer Operation zu einem Spezialarzt für Ohrenkrankheiten 
geschickt worden und mit diesem wegen des Honorars in 
Konflikt gekommen war. Das Erkenntnis steht in einem ge- 
wissen Gegensatz zu einer früheren Entscheidung eines Berliner 
Gerichts, daß ein Patient, der zu einem anerkannten Spezial- 
arzt gehe, wohl wisse, daß er ein höheres Honorar zu ent- 
richten habe als bei dem praktischen Arzte. Dieser Stand- 
punkt, der augenscheinlich von der unterlegenen Partei geltend 
gemacht und von dem Richter erster Instanz auch anerkannt 
wurde, ist in der Revision verworfen worden mit der 
begründung: der Kläger brauche nicht gewußt zu haben, 
daß Spezialärzte in ihren l’orderungen über die Gebühren- 
ordnung hinauszugehen pflegen. — 3. Bemerkenswert ist 
ferner eine in der „B. Ä.-C.“ mitgeteilte Entscheidung des 
Amtsgerichts Berlin, dahinlautend, daß der Patient die 
Kosten eines vom behandelnden Arzte zuge- 
zogenen Konsiliarius auch dann zu tragen habe, wenn 
er die Zuziehung nicht ausdrücklich selbst verlangt hat. Will 
er sich gegen Tragung der Kosten schützen, so muß er beim 
Erscheinen des Konsiliarius erklären, daß er dessen Hilfe 


nicht wünscht. — 4. Wichtig ist endlich noch ein Urteil des- 
selben Gerichts, bei dem es sich um folgenden Tatbestand 
handelte. Ein Kind befand sich in Behandlung eines Spezial- 
arztes für Ohrenkrankheiten, und die Behandlung erschien dem 
Vater abgeschlossen; das Honorar war auch bereits bezahlt. 
Gegen den Wunsch des Vaters konsultierte der Knabe auf 
eigene Hand den Arzt nochmals, und der Arzt liquidierte 
hierfür drei Mark. Obschon der Vater behauptet, daß diese 
letzte Konsultation überhaupt nicht oder gegen seinen Willen 
stattgefunden hat, wurde er zur Zahlung des Betrages ver- 
urteilt, weil der Arzt aus seinen Büchern nachwies, daß der 
Besuch bei ihm stattgefunden hatte. 


Über die Blinddarmentzündung und ihre Ausbreitung 
hat auf Veranlassung des Staatssekretärs des Innern am 4. d. M. 
im kaiserlichen Gesundheitsamt eine Besprechung 
von Sachverständigen aus verschiedenen Bundesstaaten 
stattgefunden. Wir dürfen mit Befriedigung feststellen, daß 
nach den Mitteilungen der amtlichen „Berliner Korrespondenz“ 
in dieser Sitzung dieselbe Auffassung die vorwiegende war, 
welcher wir bereits anläßlich der Appendicitisdebatte in der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft in Nr. ı5 des vorigen 
Jahrganges dieser Zeitschrift Ausdruck verlichen. Daß nämlich 
keine einwandfreie Beobachtung eine Zunahme der Blind- 
darmentzündung erwiesen hat; vielmehr sei die scheinbare 
Zunahme vermutlich nur mit der Verfeinerung der diagnosti- 
schen Hilfsmittel zu erklären, während früher die Appendicitis 
meistens unter Sammelnamen, wie Peritonitis usw., geführt 
wurde. Immerhin soll in den statistischen Erhebungen des 
Reiches künftighin die Appendicitis durch eine besondere 
Rubrik ausgezeichnet werden. Ktr. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 9. Januar, der ersten nach den Weihnachts- 
ferien, demonstrierte vor der Tagesordnung Herr A. Baginsky 
einen Fall von Erblindung und Vertaubung nach Keuchhusten 
(1! Jahr altes Kind) und einen Fall von Epidermolysis bullosa 
bei einem 1!}/ jährigen Kinde (Diskussion: Herr Blaschko). 
In der Tagesordnung berichtete Herr Lassar über den Stand 


96 Tagesgeschichte. 


der Radiotherapie mit Krankenvorstellung. In der Diskussion 
sprach Herr Zondek. Sodann wurde die Diskussion über 
den Vortrag des Herrn Hcubner: Zur Kenntnis orthotischer 
Albuminurie eröffnet. Es erhielten das Wort die Herren: 
Langstein, A. Baginsky, Fürbringer, v. Hanse- 
mann. — Am 16. Januar fand die (seneralversammlung statt. 
Herr Landau verlas den Geschäftsbericht für 1906. Den 
Kassenbericht erstattete Herr Stadelmann, den Bibliotheks- 
bericht Herr Ewald. Es fanden ferner die Vorstandswablen 
statt, die folgendes Ergebnis hatten. Wicdergewählt wurden: 
als erster Vorsitzende Herr v. Bergmann, als Stellvertreter 
die Herren Senator und Ohrt. Die infolge des Rücktritts 
des Herrn Freund erforderliche Neuwahl des dritten stell- 
vertretenden Vorsitzenden fiel auf Herrn Mendel. Als Schrift- 
führer wurde für Herrn Mendel ncugewählt Herr Lassar. 
Die anderen Vorstandsmitglieder, Herren Landau, Israel, 
v. Hansemann, Ewald und Stadelmann wurden durch 
Akklamation in ihren Ämtern bestätigt. In die Aufnahme- 
kommission wurden die Herren Volborth und Henius 
neugewählt. — In der Sitzung fand noch die Demonstration 
einer Quecksilber-Quarzlampe durch Herrn Kromeyer statt; 
im übrigen wurde sie durch die Fortsetzung der Diskussion 
über den oben genannten Vortrag des Herrn Heubner 


ausgefüllt. Es beteiligten sich daran die Herren: Zondek, 
Schipper, Reyher, Ullmann, Casper, Senator, 
Orth, A. Meyer und Ewald. 


Standesfragen. Derärztliche Ehrenrat zuLeipzig 
hat entschieden, daß die Bezeichnung „Praktischer Arzt 
und Frauenarzt“, eine spezialärztliche Bezeichnung ist, und 
hat einen Arzt, der diese Bezeichnung auf seinem Straßenschilde 
führte, ohne nach eigenem Zugeständnis die hinlängliche Vor- 
schulung zu besitzen, zu einer Geldstrafe von 5o Mark ver- 
urteilt. l 

EinLandesverbandderÄrzteDeutsch-Böhmens 
hat sich gebildet. Die konstituierendeVersammlung, welche seitens 
eines der bereits bestehenden, 720 Mitglieder zählenden deutsch- 
böhmischen Ärzteorganisation angehörenden Komitees einbe- 
rufen wurde, fand unter großer Beteiligung von Ärzten aus 
allen Teilen Österreichs am 26. Dezember in Prag statt. 

Zulassung ausländischer Ärzte in Frankreich. 
Der Höhere Rat für den öffentlichen Unterricht bat den Entwurf 
eines Dekrets ausgearbeitet, wonach es ausländischen Ärzten 
und Studierenden der Medizin, welche die Vorbedingungen 
für die Doktorprüfung in ihrem Lande erfüllt haben, gestattet 
sein soll, falls sie sich später naturalisieren lassen, das fran- 
zösische Diplom als Doktor der Medizin unter Befreiung von 
höchstens drei Prüfungen zu verlangen, vorausgesetzt, daß sie 
das Baccalaureat einer Mittelschule besitzen oder licenciés en 
sciences sind. 


Der VI. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für ortho- 
pädische Chirurgie wird unter dem Vorsitz von Geh. Med.: 
Rat Prof. Dr. Bardenhcuer in der Österwoche am Diens- 
tag, den 2. April, dem Tage vor der Zusammenkunft der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, im Langenbeckhause 
Ziegelstraße ıo/ıı stattfinden. Vie Eröffnung des Kon- 
gresses wird vormittags Q Uhr erfolgen. In der Nach- 
mittagssitzung findet die Generalversammlung statt. 
Vorträge und Mitteilungen sind möglichst bald — spätestens 
bis zum 1I. März — bei Prof. Dr. Joachimsthal, 


‘geht uns folgende Mitteilung mit 


Berlin W., Magdeburger Straße 36, anzumelden. Ebendahin 
sind Anmeldungen neuer Mitglieder mit der Unterschrift dreier 
Mitglieder zu richten. 


Ein internationaler Kurs der gerichtlichen Psychologie 
und Psychiatrie findet an der Universität Gießen vom 
15. bis 20. April 1907 in der Klinik für psychische und 
nervöse Krankheiten statt. Als Vortragende beteiligen 
sich Prof. Dr. Sommer, Gießen, Prof. Dr. Aschaffenburg. 
Cöln a. Rh., Privatdozent Dr. Dannemann, Gießen und 
Prof. Dr. Mittermaier, Gießen. Als Themata sind in Aus- 
sicht genommen: ı. Die Formen der Kriminalität bei den 
verschiedenen Arten von Geistesstörung. 2. Der angeborene 
Schwachsinn in Pezug auf Kriminalität und Psychiatrie. 
3. Die angeborenen psychischen Abnormitäten in Bezug aut 
die Lehre vom geborenen Verbrecher unter Berücksichtigung 
der morphologischen Abnormitäten. 4. Die Epilepsie als 
Moment der Kriminalität und Psychopathologie. 5. Die 
hysterischen (psychogenen) Störungen vom klinischen und 
forensischen Standpunkt. 6. Simulation von Geistesstörung. 
7. Der Alkoholismus als Quelle der Kriminalität und Geistes- 
störung. Die psychophysiologischen Wirkungen des Alkohols, 
die klinischen Formen des Alkoholismus, die strafrechtliche 
und soziale Seite desselben. 8. Die Technik der Gutachten. 
9. Die verschiedenen Formen der Kriminalität. 10. Die Be- 


deutung von Anlage und Milieu für die Kriminalität. 11. Die 
verschiedenen Strafrechtstheorien. 12. Determinismus und 
Strafe. 13. Die psychologischen Momente im Zivil- und 


Strafprozeß. 14. Die strafrechtliche Untersuchung vom psycho- 
logischen Standpunkt. 15. Psychologie der Aussage. 10. 
Psychologie und Psychopathologie im Polizeiwesen. Es finden 
ferner Demonstrationen, Besprechungen, freie Diskussionen 
und Besichtigungen statt. Teilnehmerkarten zu 20 Mk. sind 
in der Klinik zu erhalten. Anmeldungen am besten vor Ende 


Februar an Prof. Dr. Sommer in Gießen. 


An der Cölner Akademie für praktische Medizin findet 
in der Zeit vom 27. Mai bis ı5. Juni 1907 ein Frühjahrskurs 
für auswärtige praktische Arzte statt. 


Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder wird ihre 
diesjährige Hauptversammlung am Tage vor Himmelfahrt, 
Mittwoch, den 8. Mai 1907, in Dessau, abhalten. Anmel- 
dungen zur Teilnahme und von Vorträgen werden bereits jetzt 
in der Geschäftsstelle, Karlstr. 19, angenommen. 


Wirtschaftlichen Verbandes 
der Bitte um Ver- 
öffentlichung zu: Die Gattin eines praktischen Arztes, der 
durch Geisteskrankheit dauernd erwerbsunfähig geworden 
und in einer Anstalt untergebracht ist, sucht für den 
I. April d. J. oder später Stellung als Oberin zur wirt- 
schaftlichen Leitung eines Krankenhauses, Klinik oder dergl., 
um für sich und ihre 3 unmündigen Kinder eine neue Exi- 
stenz zu gründen. Die Dame, die sich in der äußersten 
materiellen Not befindet, war früher bereits in solcher Stellung 
an großen Krankenanstalten jahrelang tätig und kann darüber 
Zeugnisse aufweisen. Kollegen, welche im Stande sind, hier 
zu helfen, werden dringend ersucht, sich mit Dr. Hartmann 
Leipzig-Co. in Verbindung zu setzen. 


Vom Vorstand des 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, 


Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 


Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 


treffende Angelegenheiten. 


Schriftlichen Anfragen ist das Rückporto beizufügen. 
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IL Abhandlungen. 


I. Über die Diagnose der Rektum- 
karzinome. 


Von 
Dr. I. Boas in Berlin. 


Von allen Karzinomen des Intestinalbezirkes 
sind die des Rektums wegen ihrer leichten manu- 
ellen Zugänglichkeit auch am leichtesten erkenn- 
bar. Man sollte daher meinen, daß die Diagnose 
der Rektumkarzinome ein heutzutage abge- 
schlossenes Kapitel se. Dem ist aber nicht so. 
Noch jetzt werden, wie jeder Erfahrene zugeben 


muß, zahlreiche Mastdarmkrebse entweder über- 
haupt nicht diagnostiziert oder aber viel zu spät 
erkannt. Da aber nur von einer möglichst früh- 
zeitigen Diagnose das Wohl und Wehe des 
Kranken abhängt, so muß es immer wieder 
unsere Aufgabe sein, den Umständen nachzu- 
gehen, die eine solche frühzeitige Erkennung ver- 
hindern. Wir müssen aber auch den Ärzten, die 
auf dem Gebiete der Karzinomdiagnostik keine 
ausreichenden Erfahrungen besitzen, immer wieder 
die Wege ebnen und erleichtern, auf denen sie 
zu einer schnellen und sicheren Erkenntnis des 
Leidens gelangen können. 

Ich stütze mich bei den folgenden Ausfüh- 
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rungen auf mehr als 100 Fälle von Rektum- 
karzinom, die ich im Laufe der letzten 10 Jahre 
beobachtet und nach allen Richtungen hin ge- 
prüft habe. Dabei habe ich die Überzeugung ge- 
wonnen, daß mindestens 80 Proz. aller Kranken 
schon in einem inoperablen Zustande in meine 
Hände kamen, und auch die Beratungen und Be- 
sprechungen mit Chirurgen haben immer wieder 
dahin ausgeklungen: Wir bekommen die meisten 
Fälle zu spät zur Operation. 

Ideal genommen müßte aber eigentlich jeder 
Fall von Rektumkarzinom radikal operabel sein. 
Nun wird dieses Postulat kaum je erfüllbar sein. 
Aber man sollte doch meinen, daß bei gutem 
Willen aller Beteiligten und bei sich bessernder 
Kenntnis des Symptomenbildes die Operabilitäts- 
quote der Rektumkarzinome sich erheblich günstiger 
gestalten müßte. Zugleich damit liegt auf der 
Hand, daß auch das Mortalitätsverhältnis, das 
sich im Laufe der letzten 2 Dezennien zweifellos 
gebessert hat, gebessert allerdings nur infolge der 
vorsichtigeren Auswahl, auch wohl der subtileren 
Technik, ein wesentlich günstigeres Aussehen 
zeigen würde. Beträgt doch noch heute die 
Mortalität an Rektumkarzinomen nach Krönlein 
rund 20 Proz. und die Zahl der Dauerheilungen 
nicht mehr als rund ı5 Proz. 

Wenn wir nun den Gründen nachgehen — 
und ich habe mir die Mühe nicht verdrießen 
lassen, dies in jedem Falle zu tun — warum die 
Diagnose verfehlt oder nicht rechtzeitig genug 
gestellt wurde, so fällt der größte Teil der Schuld 
nicht, wie man das häufig hört und schreibt, den 
Arzten, sondern den Kranken selbst zu. 

In einer großen Zahl von Fällen, im ganzen 
71, habe ich festgestellt, wie viel Zeit vom 
Momente der ersten Symptome bis zum Eintritt 
in ärztliche Behandlung verflossen war. Und da 
ergaben sich folgende sehr wenig ermutigende 
Resultate: 


Zeit vom Beginn der ersten Symptome 
bis zum Eintritt in die nn, 


| weniger | 


hr als 
als 13 Monate 4Mon: N Monate 6 Monate EN 
3 Monate Ä " | 6 Monate 
bei 19 Fällen 6 Fällen 7 Fällen!z Fätlen'g Fällen 38 
Ä | | Fällen 


Wir ersehen aus dieser kleinen Zusammen- 
stellung, daß mehr als die Hälfte aller Fälle von 
Rektumkarzinom von vornherein zu spät in ärzt- 
liche Behandlung kommt. Hieran kann m. E, 
wie ich dies zu wiederholten Malen betont habe, 
nur durch populäre Belehrung der breiten Volks- 
schichten manches geändert werden. 

Wir müssen immer wieder in den Kreisen 
unserer Klientel oder auch bei ad hoc veranlaßten 
Besprechungen darauf hinweisen, daß man sich 
bei Störungen der Darmtätigkeit, ganz besonders 
aber bei blutigen Entleerungen nicht eher be- 


ruhigen darf, bis durch einen sachkundigen Arzt 
die Art des Leidens, die gewiß auch ganz harm- 
los sein könne, festgestellt ist. 

Neben dieser Hauptursache der Fehldiagnosen 
fällt aber auch — warum sollen wir das ableugnen 
— ein nicht geringer Teil der Fehl- oder auch 
der Spätdiagnosen den Ärzten selbst zur Last. 
Und zwar gibt es hier nach meinen Erfahrungen 
zwei Kategorien von Ärzten. Die einen unter- 
suchen in einem einschlägigen Falle nicht und 
zwar meist deshalb nicht, weil sie aus Unkenntnis 
des Symptomenbildes nicht an die Möglichkeit 
einer malignen Mastdarmerkrankung denken. Die 
anderen aber untersuchen und finden nichts, weil 
ihnen die Übung in der Digital- oder Okular- 
untersuchung des Rektums mangelt. Die letzt- 
genannte Fehldiagnose bezieht sich nach meinen 
Erfahrungen ganz besonders auf die hochsitzenden 
Rektumkarzinome. 3 

Für beide Kategorien von Arzten wird es 
von Interesse sein, auf diejenigen Symptome 
hinzuweisen, die, bei genügender Sorgfalt 
schon mit solcher Notwendigkeit und Folge- 
richtigkeit auf das Vorliegen eines Mastdarm- 
karzinoms hinweisen, daß der objektiven Unter- 
suchung eigentlich nichts anderes zu tun bleibt, 
als die schon im voraus gestellte Diagnose ge- 
wissermaßen zu verifizieren. 

Ein wichtiges Hilfsmittel für die Diagnose 
einer Mastdarmerkrankung und speziell des Rek- 
tumkarzinoms ist zunächst eine gute Anamnese. 
Durch diese erfahren wir, wie sich das Leiden 
entwickelt hat, speziell ob es sich, was schon 
einen gewissen Verdacht involviert, inmitten voller 
Gesundheit etabliert hat, ob eine auffallende Ab- 
magerung und Schwäche trotz normaler Nahrungs- 
aufnahme feststellbar ist und endlich, ob und 
welche Veränderungen in der Art und Form der 
Stuhlentleerungen zu konstatieren sind. 

Von den letzgenannten Momenten pflegt die 
Hauptklage die des Tenesmus zu sein. Nun 
kommt allerdings Tenesmus unter den verschie- 
densten Bedingungen vor: er kann Begleiterschei- 
nung von inneren Hämorrhoiden sein, er kann bei 
tiefsitzenden Darmkatarrhen vorkommen, er kann 
das Vorliegen harter, im Mastdarm inkrustierter 
Kotmassen anzeigen, er kommt auch als rein 
nervöses Symptom, nach meinen Erfahrungen, gar 
nicht so selten vor. Aber was den Tenesmus bei 
Mastdarmkarzinom gegenüber den anderen harm- 
loseren Vorkommnissen auszeichnet und charak- 
terisiert, ist die außerordentliche Kon- 
stanz, mit welcher er, einmal aufge- 
treten, beharrt. 

Jedenfalls ist der Tenesmus ein Symptom, das 
sofort unser Augenmerk auf das Rektum bzw. 
die tieferen Dickdarmabschnitte lenken muß. Wir 
dürfen uns nicht eher zufrieden geben, bis wir 
für dessen Bestehen einen plausiblen Grund ge- 
funden haben. Eine harmlose Erklärung dafür 
können wir mit gutem Gewissen erst dann ab- 
geben, wenn eine einmalige oder noch besser 
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wiederholte Untersuchung des Rektums und zwar 
in allen seinen Abschnitten durchaus und ohne 
jeden Zweifel das Fehlen eines palpablen Tumors 
zeigt. 

it der Tenesmus schon allein ein Alarmsignal 
von nicht zu unterschätzendem indikatorischem 
Werte, so wächst seine Bedeutung noch in Ver- 
bindung mit Klagen über gewisse Abnormitäten 
der Stuhlentleerung, namentlich mit Anwesenheit 
von Schleim und Blut. Allerdings kann auch 
diese Kombination oft genug, wie die digitale 
Untersuchung beweist, der Ausdruck eines gut- 
artigen Leidens sein. Indessen gilt auch hier das 
bereits oben Gesagte: Man muß einerseits die 
Abwesenheit eines stenosierenden Tumors mit 
Sicherheit oder doch Wahrscheinlichkeit fest- 
stellen können, man muß aber auch in der 
Lage sein, einen plausiblen Grund für das Vor- 
kommen der genannten Symptome aufzufinden. 


Wo letzteres nicht der Fall ist, 
nicht müde werden, immer und immer sein 
Untersuchungsresultat zu kontrollieren. Was man 
einmal nicht palpiert hat, kann unter günstigen 
Umständen ein zweites oder drittes Mal gelingen. 


Man hat bis vor kurzem angenommen, daß 
der Tenesmus und die genannten Stuhlanomalien 
sich schon im ersten Beginne des Leidens doku- 
mentieren, demnach die Möglichkeit einer sog. 
Frühdiagnose bieten könnten. Nach meinen 
bereits an anderer Stelle mitgeteilten Erfahrungen!) 
können aber viele Monate, ja sogar Jahre ver- 
gehen, ehe der Tenesmus und die Schleim- und 
Blutabsonderung auftritt. Das dürfte wohl mit 
der Art des Wachstums des Karzinoms zusammen- 
hängen. Im allgemeinen hat das Rektumkarzinom 
ebenso wie die übrigen Karzinome des Darm- 
kanales die Tendenz zu einer zirkulären Wuche- 
rung. Solange nun noch Teile der Mastdarm- 
schleimhaut unbeteiligt sind, werden wesentliche 
Störungen der Motilität in den untersten Ab- 
schnitten des Darmes ausbleiben, demnach auch 
der Tenesmus, der ja der Ausdruck der Stag- 
nation ist, fehlen oder doch nur undeutlich aus- 
geprägt sein. 

Immerhin werden auch in derartigen Fällen 
Störungen im Kotumlauf und Veränderungen 
der Fäces selbst, nur selten ganz vermißt. Aber 
diese als Zeichen eines beginnenden Karzinoms 
zu erkennen und daraufhin eine lokale Unter- 
suchung ‚vorzunehmen, erfordert schon cine 
größere Übung und Erfahrung. 


Gerade aus diesem Grunde scheint es mir 
angebracht, die nicht klassischen Symptome des 
Mastdarmkarzinoms einer kurzen Besprechung zu 
unterziehen. 


Soweit ich mich überzeugt habe, sind es drei 
Symptomenbilder, welche oft zu Täuschungen 


1) Boas, Beiträge zur Kenntnis der Rektumkarzinome 
nebst Bemerkungen zur Frühdiagnose. Arch. 1. Verdauungs- 
krankheiten 1905, Bd. 11, S. 574—603. 


darf man 


Veranlassung geben und den Blick des nicht ge- 
schulten Arztes in falsche Bahnen lenken. 

I. Einmalige kopiöse Mastdarmblu- 
tungen. Es kommt keineswegs selten vor, daß 
das allererste für den Kranken bemerkbare Sym- 
ptom der Abgang einer erheblichen frischen 
Blutung ist. Vielfach, ja ich kann wohl sagen in 
der Regel wird dieses Ereignis von den Kranken 
gar nicht beachtet oder sehr gering bewertet. 
Est wenn sich die Blutungen wiederholen oder 
andere Symptome hinzutreten, wird ärztlicher 
Rat eingeholt, und hierbei kommt dann die An- 
gabe des Krankheitsdebüts zum Vorschein. 

Wo aber die Kranken sofort nach der ersten 
Blutung zum Arzt kommen, überzeugt man sich 
mitunter, daß schon ein in größerem oder ge- 
ringerem Maße entwickeltes Karzinom vorliegt, 
ohne daß irgendwelche andere Symptome als 
die Blutung vorangegangen waren. Daraus folgt 
mit Evidenz die diagnostische Forderung, aus- 
nahmslos in allen Fällen von Blutungen aus den 
unteren Darmwegen die digitale oder okulare 
Untersuchung vorzunehmen und sich nicht hinter 
der beliebten Ausrede der versteckten Hämo- 
rrhoiden zu verschanzen. 

2. Darmkoliken. In mehreren Fällen 
meines Beobachtungsmaterials waren immer wieder 
auftretende heftige mit starker Blähsucht einher- 
gehende Darmkoliken das erste und auffallendste 
Symptom des Mastdarmkarzinoms. Meist waren 
diese Koliken mit starker Verstopfung verbunden, 
es gibt aber auch Fälle, die nach vorhergegangener 
Verstopfung an tagelang anhaltenden Diarrhoen 
laborierten oder endlich solche, worauf wir gleich 
zurückkommen werden, die von Haus aus mit 
starken Diarrhoen einhergingen. 

Eine richtige Deutung der genannten Darm- 
koliken stößt gewiß in vielen Fällen auf große 
Schwierigkeiten, und selbst der Erfahrene wird 
unter solchen Umständen nicht geneigt sein, sie 
sofort als Symptom einer tiefsitzenden malignen 
Stenose anzusprechen. Indessen wird man doch 
auch in diesen Fällen, zumal in vorgerücktem 
Alter und bei nachweisbarer Gewichtsreduktion, 
immer daran denken müssen, daß hier eine 
ernstere organische Störung des Kotumlaufes vor- 
liegen kann. Ist man aber erst bis zu dieser 
Annahme gelangt, dann wird man auch sorgfältig 
alle diejenigen Darmabschnitte absuchen, die er- 
fahrungsgemäß am häufigsten Sitz solcher Stö- 
rungen sind, und sein Augenmerk vor allem 
auch auf das Rektum und die Flexura sigmoidea 
lenken. 

3. Chronische Diarrhoen. Es gibt kein 
Symptom des Mastdarmkarzinoms, das zu so viel 
Täuschungen und Fehlgriffen Veranlassung bietet, 
wie die larvierten Diarrhoen. Für viele Arzte 
genügt die Angabe der Kranken, daß sie mehr- 
fach am Tage dünnflüssige Entleerungen haben, 
um sofort die Diagnose eines einfachen, harm- 
losen Darmkatarrhes zu stellen und diesem dem- 
gemäß sofort mit den entsprechenden Stopfmitteln 
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zu Leibe zu gehen. Zum größten Erstaunen des 
Arztes bestehen aber die Diarrhoen trotz Opium, 
Tannalbin, Bismut ruhig weiter, man probiert 
immer mehr und immer neuere Adstringentien, 
aber alle mit demselben negativen Erfolge. 


Da ich diese Erfahrungen der Verkennung 
eines mit chronischen Diarrhoen verlaufenden 
Mastdarmkarzinoms immer von neuem mache, 
so ist es vielleicht nicht unangebracht, diejenigen 
Kriterien anzuführen, die sofort den Blick des 
Arztes darauf lenken müssen, daß die sogenannten 
Diarrhoen de facto keine Diarrhoen, sondern die 
Folge einer auf Stauung beruhenden habituellen 
Obstipation sind. 


Wenn man nämlich die Kranken bezüglich 
der sog. Diarrhoen genauer inquiriert, so kann 
man sich leicht davon überzeugen, daß diese von 
dem Typus der gewöhnlichen chronischen Dia- 
rrhoen toto coelo verschieden sind, zunächst an 
Umfang. 


In diesen Fällen handelt es sich meist um 
sehr geringfügige Massen — die Kranken be- 
zeichnen sie selbst als „Spritzer“ — bisweilen be- 
stehen die Depositionen sogar aus nichts weiter 
als aus Schleim ev. mit kleinen Blutmengen. 


Wenn man sich nun ferner zum Grundsatz 
macht, in allen Fällen von sog. Darmkatarrh eine 
genaue objektive Untersuchung des Abdomens 
vorzunehmen, so wird man sich leicht von seinem, 
wie ich zugebe, anfangs gewiß entschuldbaren 
Irrtume befreien können. Im Gegensatz zu den 
bestimmten Klagen der Kranken über diarrhoische 
Entleerungen findet man nämlich häufig die 
untersten Dickdarmabschnitte, speziell die Flexura 
sigmoidea, vollgefüllt mit harten, schwer ein- 
drückbaren Konglomeraten, ja bisweilen reichen 
diese bis in das Colon transversum und noch 
weiter nach oben zurück. Bei wiederholter und 
subtiler Untersuchung kann man gelegentlich 
auch deutliche Darmreliefs in der Mitte des Hypo- 
gastriums, namentlich aber in der Gegend des 
Colon descendens kommen und schwinden sehen. 
Dann ist die Diagnose einer tiefsitzenden Darm- 
stenose gesichert, und es bleibt nur noch übrig, 
den speziellen Sitz und die Art der Stenose fest- 
zustellen. 


Alle diese Beobachtungen zusammengenommen, 
die Art der Entleerung, die Beschaffenheit der 
Dejektionen (Blut, Schleim, Eiter), die Unwirk- 
samkeit einer adstringierenden Therapie und end- 
lich der Befund impaktierter Kotmassen mit gleich- 
zeitigen Dickdarmreliefs muß, wenn auch nicht 
prima vista, wohl aber schon nach kurzer gründ- 
licher und überlegter Untersuchung zeigen, daß 
wir es mit sog. falscher oder auch, wie man es 
genannt hat, mit Sterkoraldiarrhoe zu tun haben. 
Wenn wir nun weiter die Erfahrung zu Hilfe 
nehmen, daß solche Sterkoraldiarrhoen in zahl- 
reichen Fällen durch Darmstenosen bedingt sind 
und weiter im Auge haben, daß Tenesmus mit 
Schleim- und Blutbeimengung auf einen tiefen 


sein. 


Sitz des Darmleidens hindeutet, dann sind wir 
der Diagnose schon recht nahe. 

Bis zu diesem Augenblicke waren nur die An- 
gaben des Kranken und eine allgemeine Unter- 
suchung unsere Hilfsmittel. Ich kann versichern, 
daß schon diese bei zahlreichen Kranken mit so 
großer Wahrscheinlichkeit auf die Natur des 
Leidens hindeuten, daß die Digitaluntersuchung 
nur den letzten Ring in der Beweiskette bildet. 
Ja selbst, wo man unter solchen Umständen zu- 
nächst einem negativen Befund gegenübersteht, 
muß man diesem mißtrauen und immer wieder 
von neuem nach der supponierten Neubildung 
fahnden. 

Von den objektiven lokalen Zeichen, die 
in Frage kommen, ist zweifellos die digitale Unter- 
suchung die einfachste und sicherste. Der geübte 
Finger palpiert sofort die Neubildung, aber noch 
mehr, er fühlt auch die Malignität. Der harte, rauhe, 
unebene, auf der Unterlage schwer oder gar nicht 
verschiebliche Tumor kann nichts anderes sein als 
ein Karzinom. Und doch ist damit die Diagnose, 
selbst für den internen Arzt keineswegs abge- 
schlossen. Er muß sich auch schon ein ungefähres 
Urteil über die Operabilität des Falles machen, 
ja er muß sogar nach der Erkenntnis streben, 
welche Operation in Frage kommt, ob eine radikale 
oder eine palliative, d. h. die Kolostomie. In 
dieser Hinsicht wird man allerdings gut tun, wo- 
möglich eine Beratung mit einem geschulten 
Chirurgen zu arrangieren. Das wird aber nur in 
den von Haus aus zweitelhaften Fällen notwendig 
In einer großen Zahl anderer wird der ge- 
übte Arzt selbst sehr bald die Möglichkeit oder 
Aussichtslosigkeit des Eingriftes beurteilen können. 

Maßgebend sind hier zwei Momente: einmal 
und in erster Linie die etwaige An- oder Ab- 
wesenheit von Metastasen, in sehr seltenen Fällen 
auch das gleichzeitige Vorliegen mehrerer gleich- 
zeitig vorhandener Karzinome, z. B. am Uterus 
oder am Cöcum, wie ich dies selbst einmal be- 
obachtet habe. Besonders hat man auf Metastasen 
an der Leber zu achten, bei Frauen aber auch 
auf Übergreifen des Tumors auf die weiblichen 
Geschlechtsorgane. Endlich wird man genau 
auf das Vorliegen eines, wenn auch nicht bis zu 
den äußersten Graden entwickelten Ascites zu 
achten haben. Daß in solchen Fällen von einem 
radikalen Eingriff keine Rede sein kann, versteht 
sich von selbst. 

Des weiteren ist aber die Beschaffenheit des 
Tumors selbst von maßgebender Bedeutung. Und 
zwar ist es nicht sowohl die Größe, auch nicht 
der Sitz des Tumors, was hier entscheidet, sondern 
im wesentlichen seine mehr oder minder große 
Beweglichkeit oder Verschieblichkeit. Je größer 
diese, um so cher kann man zu dem Versuch 
einer Exstirpation den Rat geben. 

Neben diesem lokalen Befund darf aber der 
des übrigen Organismus keineswegs unberück- 
besichtigt bleiben. Das Alter allein legt häufig 
schon ein entsprechendes Veto gegen die Ope- 
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rationsvornahme ein. Dazu kommen Arterio- 
sklerose, Diabetes, Schrumfniere, Fettsucht, allge- 
meine Körperschwäche, die alle eine besonders 
eingehende Berücksichtigung erheischen. 

So leicht nun auch im allgemeinen die digi- 
tale Untersuchung eines tiefsitzenden Karzinoms 
ist, so schwierig ist die Diagnose der hoch- 
sitzenden. Zuweilen kann man bei aufrechter 
Stellung des Patienten eben noch mit dem Finger 
ein kleines Segment des Tumors fühlen, nament- 
lich bei starkem Drängen und Pressen in auf- 
rechter Stellung des Kranken. Vielfach ist in 
solchen Fällen eine bimanuelle Untersuchung an- 
gezeigt und speziell bei Frauen wird man, wo 
die einfache digitale Exploration nicht zum Ziele 
führt, gut tun, gleichzeitig von der Scheide und 
dem Rektum sich den Tumor in den Bereich des 
palpierenden Fingers zu bringen. 

Hat man auf Grund der oben angegebenen 
Kriterien begründeten Verdacht auf ein hoch- 
sitzendes Rektumkarzinom, so kann man, wie 
ich mich in mehreren Fällen mit absoluter Sicher- 
heit überzeugen konnte, vermittels eines geeig- 
neten Spekulums, am besten des Herzstein- 
schen, den Tumor oder richtiger einen kleinen 
Abschnitt desselben, zu Gesicht bekommen. Bei 
tiefsitzenden oder nur wenig hochreichenden 
Karzinomen ist eine Spekulumuntersuchung meist 
überflüssig und nur da anzuraten, wo ein Zweifel 
hinsichtlich des Charakters der Geschwulst auf- 
taucht. 

Ganz besondere Schwierigkeiten machen jene 
Fälle von Karzinom, welche an der Grenze der 
Flexura sigmoidea sitzen (nach Waldeyer Colon 
pelvinum). ‚Einerseits vom kleinen Becken aus 
nicht fühlbar, andererseits mit dem Finger von 
unten nicht erreichbar, können sie in der Tat 
den Diagnostiker in arge Verlegenheit bringen. 

Für diese, keineswegs so seltenen Fälle, ist die 
Einführung des Strauß-Tuttle'schen Sigmoido- 
skops ein ausgezeichnetes Hilfsmittel. Es gelingt 
bei einiger Übung und der nötigen Ruhe des 
Kranken, das Sigmoidoskop mit ziemlicher Sicher- 
heit über den Sphincter tertius hinauszubringen 
und auf diese Weise mit einem Blicke das bisher 
bestehende Dunkel zu lichten. Eine vorherige 
Kokainisierung des Rektum ist zwar erwünscht, 
aber keineswegs Vorbedingung. 

Ein meiner Meinung nach viel zu stiefmütter- 
lich behandeltes diagnostisches Hilfsmittel liegt in 
der Untersuchung der Fäces, und zwar, wie 
ich betonen möchte, der systematischen Unter- 
suchung. Allerdings kommt diese nur dort in 
Frage, wo die übrigen Hilfsmittel, speziell auch 
die digitale, entweder ganz im Stich lassen oder 
unsicher bleiben. 

Bevor ich hierauf eingehe, möchte ich die in 
der Diagnose des Mastdarmkrebses nicht geübten 
Ärzte auf ein sehr einfaches Hilfsmittel hinweisen, 
das mir häufig auf die richtige Spur geholfen hat: 
Das ist der Geruch der Wäsche und Unter- 
kleider. 


Bei zahlreichen Fällen von ulzerierenden Mast- 
darmkarzinomen kann man schon, wenn die 
Kranken ihr Unterzeug lüften, beim Nahekommen 
mit der Nase jenen eigenartigen jauchigen Ge- 
ruch wahrnehmen, den jeder kennt, der wiederholt 
nach der Touchierung des Rektum (in gleicher 
Weise wie beim Uteruskarzinom) den Finger an 
die Nase gebracht hat. Ich weise ferner darauf 
hin, daß dieser Geruch sich auch im Kranken- 
zimmer verbreitet, und ich bin mir mehrfach schon 
bei Konsultationen über die Situation des Patienten 
im klaren gewesen, noch ehe ich den Kranken 
untersuchte, ja noch ehe ich von der Kranken- 
geschichte etwas wußte. 

Weit wichtiger und maßgebender aber ist die 
Untersuchung der Fäces selbst. 

Durch drei Kriterien sind die Exkremente bei 
Mastdarmkarzinom ausgezeichnet: durch Anwesen- 
heit von Schleim, Blut und Eiter. Während 
dem Schleim nur eine untergeordnete Bedeutung 
zukommt, ist die Kombination von Blut und Eiter 
von allergrößter semiotischer Bedeutung. Denn 
Eiter kommt -- abgesehen von Fistel- oder Abszeß- 
eiter, dessen Erkennung kaum irgend welchen 
Schwierigkeiten unterliegt, nur unter zwei Be- 
dingungen vor: bei Geschwürsbildungen oder bei 
ulzerierenden Neoplasmen. Nun gehören Ge- 
schwürsbildungen zu den seltenen und im ganzen 
leicht erkennbaren Vorkommnissen, sie sind meist 
nicht an das höhere Alter gebunden, zeigen auch 
sonst einen durchaus von den malignen Prozessen 
abweichenden Verlauf. 

Können wir also im gegebenen Falle diese 
Eventualitäten ausschließen, so spricht ein wieder- 
holter makroskopisch oder mikroskopisch geführter 
Befund von Eiter mit größter Wahrscheinlichkeit 
für das Vorliegen einer ulzericrenden Neubildung. 

In einzelnen Fällen kann man auch statt der 
direkten Fäcesuntersuchung mit großem Vorteil 
Mastdarmspülungen verwenden. Das Spülwasser 
zeigt dann häufig ein fleischfarbenes Aussehen. 
Im Zentrifugat des Spülwassers kann man dann 
auch bei sorgfältiger Untersuchung neben Blut 
Eiterflöckchen finden, bisweilen allerdings erst bei 
mikroskopischer Untersuchung. 

Wir sehen, es gibt zahlreiche Wege, auf denen 
wir selbst in schwierigen Fällen das Vorliegen 
eines malignen Neoplasma das Rektum bald mit 
Sicherheit, bald mit an Sicherheit grenzender Wahr- 
scheinlichkeit erschließen können. 

Allerdings werden wir uns nur zu oft davon 
überzeugen müssen, daß wir selbst bei einer 
frühzeitigen Erkennung des Prozesses bereits dem 
vollentwickelten, vorgeschrittenen Krankheitsbilde 
gegenüberstehen. Ich habe erst kürzlich zeigen 
können, !) daß die vielfach geäußerte Ansicht, die 
Frühdiagnose eines Karzinoms hänge von ihrer 
zeitigen Entdeckung ab, nicht zu Recht be- 
steht. Ob hierbei manche Karzinome lange Zeit 


!) Boas, Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
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überhaupt symptomlos bleiben oder aber ob sie 
so schnell wachsen, daß schon die ersten Symptome 
mit dem vollentwickelten Prozesse zusammen- 
fallen, ob endlich zahlreiche Kranke die bereits 
vorhandenen Symptome ignorieren, ist an sich 
irrelevant. Für uns Arzte ist lediglich die Er- 
fahrung maßgebend, daß Frühuntersuchung und 
Frühdiagnose keineswegs miteinander zusammen- 
fallen. Ebensowenig aber gilt das Umgekehrte. 
Ich habe bei Karzinomen aller Verdauungsabschnitte 
die Überzeugung gewonnen, daß selbst nach 
langem Bestehen der ersten Symptome eine ope- 
rative Behandlung in überraschender Weise gelang. 
Alles spricht demnach dafür, daß für die operative 
Behandlung zwar die Frühdiagnose nicht ohne Be- 
deutung ist, daß aber von erheblich maßgebenderem 
Werte, wie dies Petersen und Colmers!) wohl 
am schärfsten betont haben, der histologische 
Charakter der Geschwulst ist. Das gilt nicht allein 
für die Art des schrankenlosen Wachstums, sondern 
in derselben Weise auch für die Fähigkeit der 
Tumoren zu metastasieren. 

Zum Schluß noch einige kurze difterential- 
diagnostische Bemerkungen. Im ganzen kommen 
in dieser Hinsicht nur wenige, das Urteil des 
Diagnostikers irreführende Umstände in Frage. 
Die gutartigen Neoplasmen des Rektums z. B. 
gehören bekanntlich zu den allergrößten Raritäten, 
so daß der Praktiker sie mit gutem Gewissen 
vernachlässigen darf. Indessen muß man doch 
im Auge behalten, daß gewisse benigne Ge- 
schwulstarten, z. B. Mastdarmpolypen, namentlich 
im höheren Alter immer mit großem Mißtrauen 
betrachtet werden sollten. Es ist mir dreimal 
vorgekommen, daß sich an solche, ganz zweifel- 
lose Polypen Mastdarmkarzinom angeschlossen hat, 
wie denn auch bekanntlich die sog. Polypomatosis 
recti gar nicht selten die Grundlage für eine 
maligne Degeneration abgegeben hat. Daraus 
ergibt sich praktisch die Regel, in solchen Fällen 
unbedingt auf baldige radikale Entfernung der 
Polypen zu dringen. 

Die einzige difterential-diagnostische Schwierig- 
keit kann für den Ungeübten in der Unterschei- 
dung des Mastdarmkarzinoms von sog. syphili- 
tischer oder gummöser Proktitis liegen. In der 
Tat ist aber, wenn man mehrfach in der Lage war, 
cine solche Proktitis zu palpieren, ein Irrtum kaum 
möglich. Bei letzterer haben wir es ja nie mit 
einem abgegrenzten Tumor zu tun, sondern die 
Mastdarmschleimhaut besteht aus einem knorpel- 
harten, infiltrierten, nicht oder kaum zur Ulzeration 
neigenden Gewebe. Es handelt sich ferner um 
jüngere Individuen, meist Frauen, und der ganze 
Prozeß liegt, wenn die Kranken unsere Hilfe auf- 
suchen, meist viele Jahre zurück. 

Fragen wir uns nun zum Schluß noch ein- 
mal, warum trotz der verhältnismäßig leichten 
Erkennbarkeit des Mastdarmkarzinoms seine fak- 
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tische Erkennung den Ärzten so viel Schwierig- 
keiten macht, so liegt der Grund offenbar darin, 
daß der ganze Symptomenkomplex mindestens 
im Beginn nicht so scharf hervortritt, um sofort 
auf die Schwere des Krankheitsbildes hinzudeuten. 

Der Schwerpunkt unserer diagnostischen Fort- 
schritte auf diesem Gebiete liegt also nicht blot 
darin, die Ärzte immer wieder auf die Notwendig- 
keit einer Übung im Palpieren des Rektum hinzu- 
weisen, sondern mehr noch die Einzelzüge und 
Details der Krankheit ihnen so vor die Augen zu 
führen, daß die digitaleoder okulare Unter- 
suchung desRektum aus jenen sichein- 
fach alszwingende logische Konsequenz 
ergibt. 


2. Die mechanische Behandlung der 
Nervenkrankheiten. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1906/07). 


Von 
Dr. H. Frenkel (Heiden) in Berlin. 


Wenn wir im Interesse einer zusammen- 
fassenden Bezeichnung von mechanischen Me- 
thoden sprechen und darunter die Massage, die 
Gymnastik, die Übungstherapie usw. verstehen, 
so ist doch die Erkenntnis notwendig, daß es 
die bei all diesen Maßnahmen sichtbar werdende 
Muskelarbeit ist, die hierzu Veranlassung gibt. 

Mechanisch in physikalischem Sinne sind die 
Methoden, die wir heute einer Besprechung unter- 
ziehen wollen, alle dadurch, daß sie in muskulärer 
oder maschineller Arbeit ihren äußeren Ausdruck 
finden. Ihrem Wesen nach sind sie von so ver- 
schiedener Dignität wie der Druck, den die 
massıierende Hand ausübt, verschieden ist etwa 
von der koordinatorischen Hirnarbeit beim 
Sprechakt. Die klare Einsicht in die Verschieden- 
artigkeit der Prinzipien, auf denen die einzelnen 
mechano-therapeutischen Maßnahmen beruhen, 
ist eine selbstverständliche, aber in der Praxis 
meist nicht genügend gewürdigte Forderung. 
Wie sich die auf Druck- und Zugwirkung an 
Haut, Muskel oder anderen Organen beruhende 
Massage von der sog. passiven Gymnastik, welch 
letztere Bewegungen von Gliedern durch eine 
fremde Hand oder maschinelle Vorrichtung um- 
faßt, nur graduell und quantitativ unterscheidet, 
so unterscheiden sich dagegen diese beiden 
Gruppen, die Massage und die passive Gymnastik, 
prinzipiell von denjenigen Muskelleistungen, 
welche auf aktiver Innervation der Muskulatur 
des kranken Individuums selbst beruhen. Das 
ist ohne weiteres einleuchtend. Weniger offen- 
bar, aber unumgänglich notwendig als Grundlage 
einer wissenschaftlichen Mechanotherapie ist die 
Unterscheidung der verschiedenen Verfahren 
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innerhalb der Gruppe der aktiven Muskel- 
arbeit. Lassen wir zu therapeutischen Zwecken 
eine Muskelgruppe methodisch innervieren, d. h. 
sie zur Kontraktion bringen in der Annahme, 
daß sie dadurch in ihrem Volumen, d. h. in ihrer 
Kraftleistung eine Zunahme erfahren könnte, so 
wird dieses Verfahren offenbar nur dann einen 
Sinn haben, wenn die Muskulatur als solche ge- 
litten hat. Geschieht aber die Innervation der 
Muskeln, weil die nervösen Organe, welchen dem 
normalen Ablauf an Reihenfolge und Aus- 
wahl der Bewegung vorstehen, hierdurch in eine 
ganz allgemein gesprochen bessere Tätigkeit ver- 
setzt werden sollen, so ist offenbar die resultie- 
rende Muskelkontraktion nur ein unentbehrlicher 
Indikator für den Zustand jener Koordinations- 
organe. An einer Querschnittszunahme der 
Muskelsubstanz haben wir in diesem Falle gar 
kein Interesse. Wiederum anders verhält es sich, 
wenn der Angriffspunkt der motorischen Inner- 
vation, die Hirnrinde oder die Hirnfaser, lädiert 
sind, wie z. B. bei der Hemiplegie. Hier ist es 
der erschwerte Übergang der Willensimpulse auf 
die nervöse Leitungsfläche, welcher durch die 
aktive Innervationsanstrengung erleichtert werden 
soll. Oder man stellt sich vor, daß dadurch neue 
Zentren und Bahnen für die Innervation erzogen 
werden. Man sollte nun meinen, daß bei diesen 
handgreiflichen groben Unterschieden in den 
theoretischen Ansichten im Laufe der letzten 
Jahrzehnte sich für die verschiedenen, so ver- 
schieden bedingten Erkrankungen streng vonein- 
ander zu unterscheidende Methoden der Behandlung 
ausgebildet hätten. Dies ist indessen, wie Sie 
wissen, nur in sehr beschränktem Maße der Fall. 
Bei der kritischen Würdigung dieser Tatsache wollen 
wir einen Standpunkt zu gewinnen suchen durch 
Betracht einer Methode, die theoretisch und 
praktisch gut genug fundiert ist — ich meine 
die Übungstherapie bei der Tabes. 


I. 


Die Übungstherapie bei Tabes, deren 
erste Anfänge 16 Jahre zurückliegen, tritt zu einer 
Zeit auf, als noch schüchtern und verschämt die 
für eine Reihe innerer und äußerer Erkrankungen 
besonders in Schweden angewandte maschinelle 
und manuelle Gymnastik und Massage auch für 
Nervenkrankheiten Verwendung zu finden begann. 

In den klinischen Lehrbüchern und Jahres- 
berichten jener Zeit finden sie aber in dem Ab- 
schnitt über Nervenkrankheiten kaum einen Satz 
über Mechanotherapie. So wurde die UÜbungs- 
therapie bei Tabes von prinzipieller Bedeutung, 
weil wohl zum ersten Male die Möglichkeit ge- 
zeigt wurde, eine organisch bedingte Störung, 
die Ataxie, unter Verwendung der Übungs- 
fähigkeit der nervösen Substanz zu beseitigen, 
unter bewußtem Verzicht auf eine Heilung der 
erkrankten Elemente selbst. Sie beruhte auf 
klarer therapeutischer Vorstellung, die so be- 


schaffen war, daß das praktische Resultat ge- 
wissermaßen notwendigerweise sich ergeben mußte. 
Der Anspruch, eine organische Läsion beseitigen 
zu können, und der äußere Anstrich von Gymna- 
stik, das diesem Verfahren anhaftet, sind ohne 
Zweifel der Anstoß gewesen zu jener Hochflut 
mechano-therapeutischer Maßnahmen, die wir uns 
heute aus einer Anstalt für Nervenkranke gar 
nicht mehr fortdenken können. Nur war es mit 
den theoretischen Voraussetzungen und mit den 
der Kritik standhaltenden Erfolgen nicht gerade 
glänzend bestellt und so ist es auch wohl ge- 
blieben. Trägt nun somit die UÜbungstherapie 
bei Tabes die Schuld an dieser Vielgeschäftigkeit, 
so hat sie doch selbst wenigstens versucht, 
ihre Lebensfähigkeit dadurch zu beweisen, daß 
sie sich entwicklungsfähig gezeigt hat. 

Es wird sich darum nicht vermeiden lassen, 
trotz der zahlreich vorliegenden Publikationen 
über diesen Gegenstand noch einmal an dieser 
Stelle auf einige prinzipielle Gesichtspunkte einzu- 
gehen. Die Erfahrung, welche in günstig liegen- 
den Fällen geradezu den Charakter des Experi- 
ments hat, zeigt die Möglichkeit der Korrektur 
pathologisch veränderter Körperbewegungen, deren 
Ursache mit Sicherheit eine organische Läsion 
darstellt. Das Grundprinzip, dem diese Korrektur 
zu verdanken ist, ist die Übung, d. h. die auf ein 
klar vorgestelltes Ziel gerichtete, mit Aufmerk- 
samkeit und starker Willensanspannung verbundene 
aktive Innervation von Muskelgruppen, welche 
erfahrungsgemäß zur Erreichung des Zieles not- 
wendig oder geeignet sind. Die Verwendbarkeit 
der Übung, deren Bedeutung für das normale 
Leben jedem bekannt ist, zur Korrektur, d. h. 
Heilung der pathologisch - organisch bedingten 
Störung bei Tabes, der Ataxie — diese Verwend- 
barkeit der Übung beruht in allererster Linie 
auf der bekannten für unser heutiges Thema be- 
sonders wichtigen Tatsache, daß das gesamte 
motorische System von der Muskelfaser ange- 
fangen über die periphere Nervenfaser, vordere 
Wurzel, Pyramidenbahn hinweg bis zur moto- 
rischen Großhirnrinde als in typischen Fällen un- 
versehrt anzusehen ist. In bezug auf sein moto- 
risches Nervensystem unterscheidet sich also der 
Tabiker nicht von dem gesunden Menschen. 
Ferner lehrt uns die Beobachtung der Entwick- 
lung der Bewegungsfunktionen, daß auch die 
allereinfachsten, wie das Gehen, Stehen von jedem 
einzelnen Individuum neu erlernt werden müssen 
und daß auch der erwachsene gesunde Mensch 
neue Bewegungskomplexe erst durch die Übung 
mehr oder weniger langsam erlernen muß, wobei 
die anfangs unzweckmäßigen Bewegungen in 
ihren einzelnen Phasen alle Kriterien 
derataktischenBewegung des Tabikers 
aufweisen. Somit ist der Unterschied zwischen 
der Verwendung der Übungsfähigkeit für die Er- 
lernung einer neuen Bewegungsaufgabe, z. B. des 
Schreibens oder des Klavierspielens bei dem ge- 
sunden Menschen nur graduell, nicht prinzipiell 
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verschieden von der Anwendung der Übung bei 
dem ataktischen Tabiker. Nur wird in letzterem 
Falle die Übung für die Erlernung der einfachsten, 
von dem gesunden Menschen in der Jugend ab- 
solvierten Bewegungsaufgabe, des Gehens, ver- 
wendet. Daß das unveränderte Fortbestehen 
von Sensibilitätsstörungen die Einübung einer 
neuen Bewegung oder die Wiedereinübung einer 
verloren gegangenen Bewegung prinzipiell nicht 
ausschließt, wird schon dadurch verständlich ge- 
macht, daß ja auch beim Gesunden, der sich 
ataktisch verhält gegenüber einer neuen ihm un- 
bekannten Bewegungsaufgabe die objektiv nach- 
weisbare Sensibilität keine Änderung resp. Besse- 
rung erfährt. Wir sehen also einerseits: Intakt- 
heit des motorischen Systems in Muskel, Nerv 
und Zelle, andererseits: Ersatz des Ausfalles der 
Sensibilität durch eine dem Gehirn resp. Rücken- 
mark eigentümliche, von ihm nicht wegzudenkende 
Funktion, nämlich die Übungsfähigkeit. Alles in 
allem also eine Umgehung der durch die Krank- 
heit veränderten Elemente, oder wenn man will, 
eine Kompensation derselben. 

Unter völlig anderen Bedingungen befinden 
wir uns aber angesichts solcher Bewegungs- 
störungen, welche durch pathologische Verände- 
rungen motorischer Neurone bedingt sind, 
d. h. angesichts der ganzen großen Gruppe von 
Lähmungen und Paresen. Die befremdende Tat- 
sache, daß plötzlich die Heilgymnastik sich dieser 
Zustände mit dem Anspruch auf Besserung oder 
Heilung bemächtigte, bedarf einer Erklärung. Was 
nämlich die Ubungstherapie der Tabes niemals 
behauptet hat, daß sie die kranken Elemente 
selbst heilt oder gleichwertige neue ausbildet, 
das nahm die heilgymnastische Behandlung von 
allerhand Lähmungszuständen für sich in Anspruch. 
Wie dies möglich geworden ist, das zu ergründen 
wäre eine interessante psychologische Aufgabe. 
Es würde sich herausstellen, daß neben vagen 
Analogieschlüssen, die bona fide ohne tieferes Ein- 
dringen in das Wesen der UÜbungstherapie ge- 
macht wurden, an dem rapiden Aufschwung der 
mechanischen Prozeduren auch solche Elemente 
beteiligt waren, die mit ernster wissenschaftlicher 
Forschung nur in sehrlosem Zusammenhange stehen. 
Schnell entstand eine Fülle von Arbeiten, welche 
zum größten Teil in der neubegründeten „Zeit- 
schrift für diätetische und physikalische Therapie“ 
niedergelegt sind und von denen eine Anzahl der 
theoretischen Begründung für die durch die 
„mechanische“ Behandlung angeblich gewonnenen 
Resultate gewidmet sind. Es wurden die Namen 
von der hemmenden und bahnenden Therapie 
geprägt und stillschweigend vorausgesetzt, daß 
diese Therapie wirklich nachweisbare und einiger- 
maßen vorherzuschende Resultate liefert. Hierin 
liegt natürlich der springende Punkt der ganzen 
Frage. Bessert denn überhaupt die mechanisch- 
heileymnastische Behandlung mit einiger Sicher- 
heit die Lähmungen oder Paresen irgend welcher 
Art! Wir stehen nicht an zu behaupten, daß der 
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strikte Beweis dafür noch nicht erbracht ist. Die 
naiven Versuche, diesen Beweis, der von der 
allergrößten theoretischen Bedeutung für die 
Physiologie des Nervensystems geworden wäre, 
mit ein paar rudimentären Krankengeschichten 
zu erbringen, wird niemand allzu ernst nehmen. 
Daß dieses Gebiet gelegentlich auch der Tummel- 
platz von Vorstellungen geworden ist, die jedem 
kurpfuschenden Heilgehilfen zur Ehre gereichen 
würden, beweist der Ausspruch eines Autors, der 
ernst genommen werden will, welcher sagt: 
„Reflektorische wie Irradiationswirkung erwarten 
wir besonders von der energischen Behandlung 


— Klopfungen und Erschütterungen --- der pars 
lumbalis des Rückenmarks — dem Sitze des 
Erektionszentrums.‘“ Kehren wir zur Tabes zurück, 


so hat langjährige Erfahrung gelehrt, daß das 
Prinzip der Übung sich auch bei der allerschwersten 
Form von Tabesataxie verwerten läßt, daß auch 
dort, wo die selbständige Gehfähigkeit gänzlich 
verloren gegangen ist, diese wieder gewonnen 
werden kann. Es hat sich bei dem Studium ge- 
rade dieser Zustände gezeigt, daß die Ursachen, 
aus welchen ein Tabeskranker die Selbständigkeit 
des Greehens einbüßt, sehr verschiedene sein können. 
Selten ist es schwere Inkoordination der Bein- 
bewegungen, öfter starke hypotonische Verände- 
rungen der Gelenke, am Fuß und am Knie, haupt- 
sächlich aber kommt der Verlust der Balancicrfähig- 
keit des Rumpfes und des Beckens in Frage. Es 
werden darum Kranke, die nicht selbständig stehen 
können, nicht etwa in der Weise zur Gehbewegung 
angelernt, daß man sie unter den Armen festhält 
und unter schleudernden Bewegungen der Beine 
jortschiebt, sondern wir haben erfahren müssen, 
daß die erste Bedingung zum selbständigen Gehen 
die Möglichkeit der Balancierung des Rumpfes 
auf dem Hüttgelenk ist. Es fehlt die Zeit, Sie 
hier mit den Einzelheiten der Behandlung ver- 
traut zu machen. Is genüge, daß es in jedem 
Falle gelungen ist, die Balancierfähigkeit des 
Rumpfies wiederherzustellen. Dieses hat zu ganz 
neuen Erkenntnissen in bezug auf die Mechanik 
der Gehbewegung überhaupt geführt, deren 
Quintessenz in dem Satze gipftelt, daß der Rumpf- 
bewegung, d. h. dem ganzen Abschnitte des Ober- 
körpers, welcher mit dem Becken verwachsen ist, 
die Hauptaufgabe beim Gehen zufällt. Ich streife 
nur die Verwendbarkeit der UÜbungstherapie für 
die tabischen Augenmuskelläihmungen und möchte 
mit einigen Worten auf die neueste Errungen- 
schaft derselben hinweisen, nämlich auf die Brauch- 
barkeit derselben für blinde Tabiker. 

Sie wissen, wie groß der Einfluß des Gesichts- 
sinnes auf die Gehfahigkeit der Tabiker ist. Bei 
dessen Wegfall ist uns das wichtigste, ja bei stark 
westörter Sensibilität das einzige Hifsmittel für die 
Behandlung genommen. Wir benutzen nun zu 
dessen Ersatz die meist noch gut erhaltene 
Sensibilität der Hände des Kranken. Alle Übungen, 
welche der schende Kranke unter Kontrolle seiner 
Augen zu machen hat, macht der Blinde, indem 
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er die Hände an verschiedenen Teile der übenden 
Extremität auflegt und entweder die Extremität 
an der Handfläche vorbeigleiten läßt, oder diese 
gleichzeitig mit der Extremität bewegt. In der 
aufrechten Lage bei Gehübungen kontrollieren 
die am Rumpfe angelegten Hände die Bewegungen. 
Ich kann Sie auch mit diesen Details hier nicht 
aufhalten und will nur sagen, daß es gelungen ist, in 
Fällen mittlerer Ataxie, in denen der Kranke ohne 
Diener und Stock nicht gehen konnte, denselben 
zu vollkommen freier Bewegung zu bringen und 
in zwei Fällen schwerster Ataxie bei totaler Blind- 
heit und Unfähigkeit sich selbständig aufrecht zu 
erhalten, die selbständige Stehfähigkeit und das 
Gehen am Arme wieder zu gewinnen. Wir werden 
aber natürlich noch weitere Erfahrungen zu sammeln 
haben. 

Meist übersehen werden die Gefahren, welche 
die UÜbungstherapie mit sich führt. Gefahren, die 
geeignet sind nicht nur die Bewegungsfähigkeit 
zu verschlechtern, sondern direkt das Leben des 
Kranken zu bedrohen. Ich habe es mir zur Ge- 
wissenspflicht gemacht seit Jahren immer wieder 
darauf hinzuweisen, ich muß gestehen ohne Er- 
folg. Denn nur zu häufig bekomme ich Kranke 
zu Gesicht, deren Verschlechterung und oft trost- 
loser Zustand auf Übermüdung durch ungeeignete 
Auswahl oder durch ein zu großes Quantum von 
Übungen mit und ohne „Apparate“, meistens aber 
durch beides verursacht ist. M. H., der Gesunde 
und der in seiner Sensibilität nicht Gestörte wehrt 
sich gegen die Übermüdung durch das eintretende 
Ermüdungsgefühl. Dieses ist bei den Tabikern 
immer etwas, meist ziemlich hochgradig gestört. 
Man sieht Tabiker mit geringer aber sehr deut- 
licher Ataxie Gebirgstouren machen, bei denen 
sie allen voraus sind, um dann sich kaum zurück- 
schleppen zu können, mit lähmungsartigen Zu- 
stäinden in den Muskeln. Solche sieht man oft 
bei falsch behandelten Tabikern. Ich habe der- 
artige Fälle publiziert. Die Herzaktion, welche 
bekanntlich bei Tabes oft gesteigert ist, wird 
durch die Übungen verstärkt, und es ist die Auf- 
gabe des Arztes vor und nach jeder Übung den 
Puls zu untersuchen. Meist fühlen die Kranken 
die Beschleunigung der Herzaktion bei 140—160 
Pulsschlägen nicht. Auf einige Methoden müssen 
wir noch ausführlicher eingehen aus historischem 
Interesse und weil sie unter Umständen bei be- 
sonderen Komplikationen der Tabes Dienste leisten 
können: es ist dies die Suspension, die Extension 
und die orthopädische Behandlung. 


II. 


Vor etwa !', Dezennien und noch bis in die neue 
Zeit hinein spielte die Suspensionsbehand- 
lung, die namentlich bei Tabes, aber auch bei 
anderen Nervenkrankheiten Anwendung fand, eine 
solche Rolle, daß sowohl in der Privatpraxis, als 
auch in Krankenhäusern jeder Fall von Tabes 
wenigstens eine Zeitlang damit behandelt wurde. 


Das Verfahren ist Ihnen bekannt: Mit Hilfe des 
von Sayre zur Streckung der verkrümmten Wirbel- 
säule angegebenen Apparates wird am Kopfe des 
Kranken ein Zug nach oben ausgeübt solange, 
bis der Körper gerade eben in der Luft schwebend 
erhalten wird. 
Motschoutkowskiin Odessa war es, welcher 
dieses Verfahren bei Tabes zuerst anwandte und 
empfahl. Von dort brachte es Raymond in 
die Charcot’sche Klinik nach Paris, von wo 
aus es sich über alle Länder verbreitete. Mot- 
schoutkowski u. a. nach ihm glaubten die 
Wirksamkeit des Verfahrens auf die Dehnung des 
Rückenmarks durch die Körperschwere beziehen 
zu dürfen. Eine Anschauung, welche in der 
damals noch vielfach geübten operativen Dehnung 
der Nervi ischiadici bei Tabes ihre Stütze fand. 
Da diese Methode jetzt wohl allgemein verlassen 
ist, so will ich Sie mit der Besprechung der In- 
dikationen und der Erfolge nicht behelligen. 
Etwa um die gleiche Zeit wurde die von dem 
bekannten Erfinder orthopädischer Apparate, von 
Hessing in Göggingen geübte Korsettbe- 
handlung bei Rückenmarkskrankheiten bekannt. 
Ich zeige Ihnen hier einige Hessin g'sche Original- 
korsetts, wie sie bis vor kurzem fast jeder wohl- 
habende Rückenmarkskranke getragen hat. Aus 
einem an die Thoraxform sich sorgfältig an- 
schließenden Stahlgestell gearbeitet, findet das 
Korsett seinen Stützpunkt auf den Cristae ilei. 
Der obere Teil des Stahlgestelles gibt den Halt 
für Armstützen, welche verstellbar angebracht sind 
und so liegen sollen, daß sie energisch in die 
Achselhöhle hineindrücken. Die Wirksamkeit des 
Apparates sollte nach Angabe des Erfinders und 
der Arzte, welche dessen Verwendung rühmten, 
in einer Extension des Rückenmarks begründet 
sein. War es nun schon bei der Motschout- 
kowski'schen Suspensionsbehandlung recht 
zweifelhaft, ob wirklich durch den Gegenzug des 
Körpers eine Dehnung des Rückenmarks ange- 
nommen werden dürfe, so kann man für das 
Hessing’'sche Korsett diesen Effekt mit Sicher- 
heit ausschließen. Bedenkt man, daß die Arm- 
stützen an so labilen Punkten eingreifen, wie es 
die Achselhöhlen sind und daß selbst durch ein 
maximales Hochstellen der Stützen, wie es manche 
Kranke, die ich gesehen habe, mit bewunderns- 
wertem Heroismus bis zum Durchschneiden der 
Haut ausgehalten haben, höchstens eine Ver- 
schiebung des Schultergelenks nach oben, aber 
nimmermehr eine Verschiebung der Wirbelkörper 
nach oben bewirkt werden kann, so genügt dies, 
um die Theorie des Hessing'schen Extensions- 
korsetts fallen zu lassen. Aber auch die prak- 
tischen Erfolge waren recht bescheidene und ver- 
schwanden einem gewissermaßen unter den Fingern, 
wenn man sich nach ihnen eingehender umsehen 
wollte. Bis vor wenigen Jahren sah ich kaum 
einen Kranken, der das Korsett nicht an sich 
oder wenigstens hinter sich hatte. Man muß zu- 
geben, daß die meisten, nachdem sie die große 
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Qual der ersten Zeit überstanden hatten, sich in 
demselben ganz wohl fühlten. Namentlich schienen 
die Parästhesien am Rumpfe durch den gleich- 
mäßigen Druck gelegentlich günstig beeinflußt zu 
werden, während sie in anderen Fällen umgekehrt 
eine Steigerung der Beschwerden brachten. Fast 
ausnahmslos aber gaben die Kranken an, daß der 
Gang seit dem Tragen des Korsetts schnell schr 
viel schlechter geworden sei. Sie schoben das 
auf eine Verschlimmerung der Krankheit, denn 
alle ohne Ausnahme hatten die Empfindung, ohne 
das Korsett sich überhaupt nicht mehr selbständig 
bewegen zu können. Ein eingehendcs Studium 
dieser eigentümlichen Sachlage, zu welchem wir 
durch unser Krankenmaterial geführt wurden, und 
welches jahrelang fortgesetzt wurde, ergab nun 
folgende Verhältnisse: Eine objektiv nachweisbare 
Besserung der Krankheit selbst konnte niemals 
beobachtet werden, ebensowenig wie eine Besse- 
rung der Ataxie, des Ganges usw. Die konstant 
wiederkehrende Angabe der Kranken, daß sie 
ohne das Korsett viel schlechter oder gar nicht 
gehen könnten, eine Angabe, welche zweifellos 
sich vielfach bestätigte, beruhte darauf, daß das 
Korsett der Muskulatur der Wirbelsäule und der 
Bauchgegend, soweit dieselbe zur Aufrechthaltung 
des Rumpfes Verwendung findet, die Arbeit zum 
größten Teil abnahm und die betreffenden Muskel- 
gruppen außer Tätigkeit setzte. Hatten nun die Pat. 
mehrere Wochen oder Monate das Korsett ge- 
tragen — und viele trugen es Tag und Nacht — 
so fanden sie analog dem Verhalten der Tabes- 
kranken für andere aus irgend welchen Gründen 
außer Tätigkeit gesetzte Muskelgruppen, nicht 
mehr die richtigen Impulse zur Innervierung der 
Rücken-, Bauch- und Beckenmuskulatur. Bei der 
Unentbehrlichkeit dieser Muskeln aber für die 
Grehbewegung ist die von den Kranken beobachtete 
Verschlechterung des Gehens ohne Korsett leicht 
erklärlich.. Es hat somit das Korsctt anfangs die 
Gehfähigkeit verschlechtert und sich schließlich 
so* unentbehrlich gemacht, daß es im weiteren 
Verlaufe zum Gehen nicht mehr entbehrt werden 
konnte. Glücklicherweise gelang es uns meist 
die Patienten von dem Korsett wieder zu ent- 
wöhnen und sie an die Innervation ihrer Rumpf- 
muskulatur von neuem zu gewöhnen. Überraschend, 
aber nachdem einmal der Zusammenhang ergründet 
war, leicht verständlich waren dann die schnellen 
Erfolge der UÜbungstherapie gerade bei solchen 
Kranken, welche infolge des Hessing'schen 
Korsetts ihre selbständige Bewegungsfähigkeit fast 
verloren hatten. So erinnere ich mich eines 
Kollegen, welcher mit dem Extensionskorsett in 
unsere Behandlung kam. Er war knapp im- 
stande aus der Anstalt in seine 2 Minuten ent- 
fernte Wohnung zu gehen. Er erklärte aber 
energisch, daß er ohne das Korsett sicherlich in 
der Mitte des Weges zusammenstürzen würde. 
Nachdem es mit Mühe gelungen war, ihn zum 
Versuche der Ablegung des Korsetts zu bewegen, 
hatten wir die Freude, ihn, dessen Ataxie stets 
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nur mäßig entwickelt war, so rapide auf den Weg 
der Besserung zu bringen, daß er im darauf- 
folgenden Herbst stundenlange Spaziergänge zu 
machen imstande war. In diesem Falle und 
in vielen anderen auch, hat die Ü!bungstherapie 
sicherlich weniger zum Erfolge beigetragen, 
als die Entwöhnung von dem verhängnisvollen 
Korsett. 

Bevor ich dieses Thema verlasse, möchte ich 
hinzufügen, daß, soviel mir bekannt, keiner der- 
jenigen, die das Korsett bei uns abgelegt hatten 
— und es sind deren eine recht stattliche Anzahl 
— wieder Verlangen nach demselben gefühlt hat. 
Indessen muß doch gesagt werden, daß es Falle 
gibt, in welchen — allerdings nicht zur Besserung 
der Gehfähigkeit —- die passive .\ufrichtung des 
Rumpfes von Vorteil ist. 

Diese Fälle beziehen sich auf Zustände schwerster 
Hypotonie der Rücken- und Bauchmus- 
kulatur und geben die Veranlassung auf die 
orthopädische Behandlung der Hypotonie überhaupt 
etwas näher einzugehen. Wie schon oben erwähnt, 
bildet die Tonusherabsetzung der die Gelenke um- 
gebenden Muskulatur eine fast konstante Begleit- 
erscheinung der Tabes. Ihre Intensitat aber hängt 
weder von dem Grade der Ataxie, noch von dem 
Zustande der Sensibilität ab und beruht oftenbar auf 
einer Läsion uns noch nicht bekannter Elemente im 
Rückenmark. Es kommen hochgradige Zustände 
von Muskelhypotonie vor bei nur mäßig ent- 
wickelter Ataxie und entsprechenden wenig aus- 
gebildeten Sensibilitätsstürungen, so daß man mit 
Recht a potiori von einer hypotonischen Form 
der Tabes sprechen kann. In schweren Fällen 
dieser Art sieht man einzelne oder alle Gelenke 
der unteren Extremitäten, namentlich Fuß- und 
Kniegelenk in wahre Schlottergelenke verwandelt. 
Sind auch die Hüftgelenke ergriffen, dann macht 
der Schenkelkopf beim Gange auf- und absteigende 
Bewegungen ähnlich wie bei der angeborenen 
Hüftgelenkluxation. In analoger Weise stellt sich 
auch die Hypotonie der Rückenmuskulatur dar, 
indem die Wirbelkörper oder wenigstens die Ab- 
schnitte der Wirbelsäule eine eigentümliche Be- 
weglichkeit gegeneinander erhalten, so daß bei 
den Bewegungen des Rumpfes, z. B. beim Beugen 
nach vorn oder bei Drehung nach der Seite 
einzelne Wirbelfortsätze stark vorspringen, sich 
von der Umgebung abgrenzen, um bei einer 
anderen Bewegung wieder zu verschwinden. Ein 
Kranker mit einer solchen Wirbelsäule, bei welcher 
die Störung bis in die Cervikalwirbelsäule herauf- 
reichen kann, hält im Sitzen die Wirbelsäule gleich- 
sam in sich zusammengesunken mit meist starker 
Beugung nach vorn und seitlich gekrümmt: die 
Wirbelsäule folgt der Schwere. Solche Zustände 
sind meistens mit sehr starkem Unbehagen, ja 
mit schweren schmerzhaften Parästhesien ver- 
bunden, welche möglicherweise von einer direkten 
Kompression oder von einer Zirkulationsbehinde- 
rung der Wurzeln abhängen. lier ist das Stütz- 
korsett an seinem Platze und machte das Leben 
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dieser Kranken, welches meist nur im Liegen aus- 
zuhalten war, auch im Sitzen erträglich. Ja es 
kann das Tragen eines gutsitzenden Korsetts erst 
die Behandlung der Ataxie ermöglichen. 

Bei der hypotonischen Form der Tabes kann 
das durch Erweiterung der mangelhaft zusammen- 
gehaltenen Kniegelenkskapsel verursachte genu 


recurvatum — ein Zustand der nicht mit der 
Arthropathie zu verwechseln ist — solche Grade 
erreichen, daß die statischen Verhältnisse des 


Körpers völlig verändert werden, und ein selb- 
ständiges Gehen hierdurch allein, ganz abgesehen 
von der Ataxie, unmöglich machen. In solchen 
Fällen kann die Behandlung der Ataxie erst dann in 
ihre Rechte treten, wenn es gelingt, durch ortho- 
pädische Apparate eine einigermaßen normale 
Stellung der Kniee hervorzurufen. Ich zeige Ihnen 
hier Photographien, an welchen Sie mit großer 
Deutlichkeit völlige Veränderung der Lage der 
einzelnen Körperabschnitte durch die Hypotonie 
und deren Korrektur sehen können. 

Schwere hypotonische Zustände finden sich 
außer bei Tabes noch bei der angeborenen Hypo- 
plasie des Kleinhirns. Auch hier kann die Ver- 
änderung sehr hochgradig werden, und es muß 
eine vorhergehende Korrektur durch Apparate die 
Voraussetzung für die Behandlung der bei dieser 
Krankheit sich findenden Ataxie geben. Hier 
sehen Sie Photographien, welche das Gesagte be- 
legen (Demonstration). Sie beziehen sich auf einen 
7 jährigen an Hypoplasie des Kleinhirns leıdenden 
Knaben. 

Zum Schluß dieses Abschnittes möchte ich nur 
kurzauf eine der segensreichsten Anwendungsweisen 
mechanischer Mittel hinweisen: auf die Exten- 
sionsbehandlung bei Kompressionen des 
Rückenmarks, auf deren Technik ich hier natür- 
lich nicht eingehen kann. Ich will nur daran er- 
innern, daß es Fälle gibt, in welchen cine kom- 
plette oder fast komplette spastische Lähmung 
der unteren Extremitäten mit Fußklonus usw. bis 
auf eine gewisse Steigerung der Sehnenreflexe 
vollständig schwand, und die bis dahin seit 
Monaten bettlägerigen Kranken wieder die selb- 
ständige Gehfähigkeit fanden. Solche Fälle haben 
auch ein besonderes theoretisches Interesse, weil 
eine Zerstörung und Wiederherstellung des Rücken- 
marksquerschnittes nicht angenommen werden 
kann. Wahrscheinlich handelt es sich um ein 
durch die Wirbelerkrankung — denn in allen 
Fällen fand sich die Pott'sche Krankheit — ver- 
ursachtes entzündliches Odem, bei welchem merk- 
würdigerweise trotz monatclangen Bestehens die 
nervösen klemente funktionsfähig bleiben. 


MI. 


Gehen wir zu den spastischen Zuständen 
über, so kommt zunächst die Hemiplegie in Be- 
tracht. Die Symptome, welche die normale Aus- 
fuhrung der Bewegungen hindern, sind: cinmal die 
Lahmung und zweitens die Kontraktur, Selbst- 


107 


verständlich ist es zur Beurteilung der Wirksamkeit 
einer wie auch immer gearteten Therapie not- 
wendig zu wissen, wie die unbehandelte Hemi- 
plegie verläuft. Hierin gibt es nun die größten 
Unterschiede je nach Art, Ausdehnung und Lage 
der Läsionen. An dem einen Ende der Reihe 
stehen diejenigen Fälle, wo der Zustand totaler 
Lähmung ein dauernder wird; an dem anderen 
Ende eine völlige oder fast völlige Wiederher- 
stellung der Funktionen. Sie begreifen darum 
die Schwierigkeiten in der Beurteilung thera- 
peutischer Maßnahmen. Einwandfrei sind nur 
diejenigen Fälle, bei denen die Therapie erst dann 
eingesetzt hat, wenn der Zustand stationär ge- 
worden ist. Da aber heutzutage begreiflicherweise 
mit der Therapie gleich nach dem Anfall oder 
sehr bald darauf begonnen wird, so wird ein 
Urteil an dem heute uns zur Verfügung stehenden 
Material fast zur Unmöglichkeit. Ich selbst be- 
sitze indes Erfahrung aus einer Zeit, wo wenigstens 
in Krankenanstalten und Siechenhäusern eine 
mechanische Therapie noch nicht vorgenommen 
wurde. 

Großes theoretisches Interesse hat nun die 
Entwicklung der Kontraktur. Von Wernicke 
und seiner Schule ist der Nachweis geliefert 
worden, daß die Hemiplegie gewisse Muskeln 
stärker befällt als andere. Sie wissen, daß am 
Bein die Kniebeuger stark ergriffen sind, während 
der Quadriceps weniger leidet usw. An der oberen 
Extremität sind es umgekehrt die Beuger, die 
besser erhalten bleiben als der Triceps. Es hat 
sich nun die merkwürdige Tatsache ergeben, daß 
der Kontraktur gerade am stärksten in denjenigen 
Muskeln sich entwickelt, welche relativ am besten 
erhalten sind. Es kann an der Tatsächlichkeit 
dieser Verhältnisse kein Zweifel sein. Eingehende 
Untersuchungen, namentlich an dem großen 
Material der Pariser Salpctriere in Bicetre haben 
mir die Zuverlässigkeit dieser Angabe vollauf be- 
stätigt. Untersuchen Sie z. B. einen mittleren 
stationären Fall von Hemiplegie, so finden Sie 
regelmäßig in der oberen Extremität alle Muskeln 
in einer gewissen Kontraktur, welche sich in der 
Haltung und als Widerstand gegen passive Be- 
wegungen dokumentiert. Dabei findet sich eine 
mehr oder minder starke Lähmung sämtlicher 
Muskeln, aber, wenn eine Beugekontraktur da ist, 
so können Sie sicher sein, wenn überhaupt an 
der Extremität ein Überrest aktiver Beweglichkeit 
zurückgeblieben ist, denselben an dem kontrak- 
turierten Beugemuskel zu finden. Daß Beuge- 
kontraktur und cin Überrest aktiver Bewegungs- 
fähigkeit in einem gewissen ursächlichen Zu- 
sammenhange stehen müssen, zeigen uns die 
atypischen Fälle, bei denen z. B. eine Streck- 
kontraktur an der Hand sich ausgebildet hat, so 
daß die Hand ım Handgelenk extendiert ist. Auch 
hier werden Sie immer einen Überrest aktiver 
Beweglichkeit finden. Betrachten wir nun anderer- 
seits die Auswahl der von der Kontraktur be 
sonders stark befallenen Muskulatur, so schen wir, 
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daß sie hauptsächlich diejenigen Muskeln betrifft, 
welcher in gesunden Tagen die größten Leistungen 
entwickeln mußten. Es ist bekannt, daß der 
Quadriceps für die Gehbewegung unentbehrlich 
ist und daß die obere Extremität während ihrer 
Tätigkeit fast immer im Ellbogen gebeugt ge- 
halten wird. Ähnliches gilt für die Flexoren der 
Finger, für die Adduktion des Oberarmes an den 
Thorax usw. In bezug also auf die ursächlichen 
Beziehungen zwischen der vorwiegenden Funktion 
der Muskeln, der Kontraktur und der Lähmung 
dürften sich die Verhältnisse am einfachsten in 
der Weise erklären lassen, daß wir annehmen: 
diejenigen Muskeln, welche besonders intensive 
Arbeit zu verrichten gehabt haben, werden am 
wenigsten gelähmt. Diese, wenn auch geringe, 
so doch konstante übriggebliebene aktive Inner- 
vationsfähigkeit bringt im Laufe von Wochen 
und Monaten das Übergewicht zustande. Nur 
darf man nicht glauben, daß Kontraktur und 
aktive Beweglichkeit notwendig miteinander ver- 
bunden sind. Ich möchte auf die ausführliche 
Besprechung der herrschenden Theorie über die 
Entwicklung der Kontraktur hier nicht eingehen. 
Letztere setzt sich wahrscheinlich zusammen aus 
der durch den Wegfall der Erregungen vom Ge- 
hirn reflektorisch bedingten Hypertonie und aus 
trophischen Störungen in der Muskelsubstanz selbst. 
Nun sucht, wie Sie wissen, die Therapie diese 
Kontraktur zu bessern oder zu beseitigen, aber 
es ist leicht einzuschen, daß die Beseitigung 
der Kontrakturen ohne gleichzeitige 
Beseitigung der Lähmungen nur als ein 
Unglück für den Kranken anzusehen 
wäre. Ein herunterhängender Arm, wenn er ge- 
lähmt ist, ist hinderlicher, als ein in Beugekon- 
traktion befindlicher, ein kontrakturierter Quadri- 
ceps macht das gelähmte Bein als Stütze brauch- 
bar, ein schlaffer macht jedes Gehen unmöglich. 
Auch die orthopädische Chirurgie sollte sich mehr 
von diesem Grundsatz durchdringen lassen, als es 
zum Schaden zahlreicher Kranken bisher geschieht. 
So habe ich Fälle von cerebraler Kinderlähmung 
gesehen, in denen im Laufe der Jahre, durch Aus- 
bildung von Kontrakturen resp. Retraktionen in 
der Wadenmuskulatur eine ganz leidliche selb- 
ständige Bewegungsfähigkeit erworben worden 
war. Wurde nun die Tenotomie gemacht — wo- 
von ich stets abriet —- so verschlechterte sich dic 
Gehfähigkeit regelmäßig sehr erheblich. Natür- 
lich: die gelähmten Extensoren konnten die Fuß- 
spitze nicht heben und die verlängerte Achilles- 
sehne gab keinen genügenden Halt gegen die 
Schwere des Körpers. Glücklicherweise ist 
die Beseitigung einer vorhandenen Kontraktur 
eine schwerere Aufgabe, als diejenigen angeben, 
welche sich hierüber theoretische Vorstellungen 
gebildet haben. Man versucht bekanntlich die 
Kontraktur zu beeinflussen durch „Belebung der 
Antagonisten“, wobei man sich von der Vor- 
stellung leiten läßt, daß, wenn z. B. der Triceps 
zur aktiven Kontraktion gebracht werden kann, 


dieses die Entwicklung der Kontraktur der Beuger 
hindern würde. Nun ist es ja zweifellos, daß, 
wenn durch irgend eine beliebige Therapie in 
einen gelähmten Muskel aktive Beweglichkeit 
hineingebracht werden könnte, dieses Ereignis 
von der allergrößten Tragweite wäre. Leider ist 
mir kein Fall bekannt, der in dieser Beziehung 
einer wissenschaftlichen Kritik Stand halten könnte. 
Alles, was darüber unter verschiedenen Namen 
beschrieben worden ist, muß vorläufig ledig- 
lich als theoretische Überlegungen und fromme 
Wünsche angesehen werden. Überhaupt ist die 
Übertragung der Sherington’schen Versuche 
auf die Mechanik der Muskelbewegungen nicht zu- 
lässig. Der Glaube, daß Agonist und Antagonist 
in einer beständigen wechselseitigen Beziehung 
stehen, so daß, wenn z.B. der Beuger sich kontra- 
hiert, der entsprechende Strecke erschlaffen muß, 
wird durch die Beobachtung und das Experiment 
widerlegt. Vielmehr übernimmt ein Muskel bald die 
Funktion des Beugens und des Streckens, bald 
kontrahieren sich Beuger und Strecker gleichzeitig. 
Gestatten Sie mir für diese nicht genug gewürdigte 
Tatsache hier nur ein Beispiel: Wenn jemand aus 
der hängenden Armlage den Unterarm beugt, so 
müssen die Bceuger sich kontrahieren. Streckt er 
den Arm, so sind es wiederum die Beuger, welche 
die Arbeit übernehmen, indem sie der Schwere 
des Unterarms entgegenwirken. Wenn der Triceps 
den Arm seitlich nach außen stößt, so reguliert 
seine Bewegung der in Kontraktion befindliche 
Biceps. Daß diese Emanzipation vondem Shering- 
ton'schen Gesetz nur Vorteil für den Organismus 
bringt, ist unschwer einzusehen. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob wir für den 
Hemiplegiker irgend etwas mit unseren maschinellen 
Mitteln ausrichten können. 

In den Fällen, wo die Bettlägerigkeit nie- 
mals überwunden worden ist, müssen wir uns 
auf die Besserung der Blutzutuhr zu den Muskeln 
durch Massage oder passive Bewegungen be- 
schränken. In der überwiegenden Mehrzahl aber, 
wo die Stehfähigkeit und die Gehfähigkeit einiger- 
maßen wiedergekehrt ist, hat uns die Kenntnis 
der Mechanik der Körperbewegungen dazu zu ver- 
helfen, daß wir die gesunde Seite durch Übung 
an Selbständigkeit gewöhnen, sie emanzipieren 
von der Mitarbeiterschaft der anderen Hälfte. 
Dabei sind uns die Kontrakturen an den Beinen, 
am Oberschenkel ganz willkommen. Die Spitz- 
fußstellung des gelähmten Beines kann ev. durch 
orthopädische Maßnahmen vor exzessiver Aus- 
bildung geschützt werden. Auch hier ist aber 
die Kontraktur der Achillesschne eine ausgezeich- 
nete Stütze für die Last des gesamten Körpers. 
Kurz, wir verwenden die gesunde Muskulatur, um 
sie an die neuen Gleichgewichtsverhältnisse zu 
gewöhnen. Die schmerzhaften Zustände in der 
Muskulatur, die nicht identisch sind mit den 
Krampfzuständen infolge von Hypertonie, sind ein 
Zeichen von trophischer Störung und beginnender 
bindegewebiger Degeneration, 
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Sehr vorsichtige Massage erleichtert bald den 
Kranken, bald verschlimmert sie seinen Zustand. 
Vielleicht könnte die moderne Stauungshyperämie 
auch da versucht werden. Sie sehen, m. H., be- 
sonders enthusiastisch ist diese Schilderung nicht, 
aber sie hat den Vorzug einigermaßen den Stand 
der Sache zu dokumentieren. 

Von den spastischen Zuständen in- 
folge von Rückenmarkskrankheiten in- 
teressieren die Therapie die Residuen einer 
abgelaufenen Myelitis, ferner dieSeiten- 
strangssklerose und die multiple Skle- 
rose. Hier beherrscht das Bild meist die außeror- 
dentliche Reflexerregbarkeit. Jede Temperaturände- 
rung, jede Erschütterung des Bettes, selbstverständ- 
lich jede Berührung der Haut; der Kontakt des Fußes 
mit dem Boden bringt bei ausgesprochen spasti- 
schen Zuständen die Gesamtmuskulatur des Beins 
in krampfhafte Kontraktion. Es ist mir kein Ver- 
fahren bekannt, welches diese Krampfzustände zu 
beseitigen imstande ist. Es wäre der Versuch ver- 
dienstlich, auf Grund vernünftiger theoretischer 
Überlegungen, ev. auf Grund von Tierexperimenten 
und Ausprobierung medikamentöser Einflüsse hier 
irgend eine Handhabe für die Behandlung zu 
finden. Wenn auch eine so leicht ausgeführte 
Massage, daß sie nur als Suggestion wirken kann, 
natürlich ungefährlich ist, so üben andererseits 
jeder stärkere Eingriff, wie Massage, Elektrizität, 
namentlich aber auch aktive und passive Be- 
wegungen einen sehr ungünstigen Einfluß aus. 
Namentlich bei der spastischen Form der multiplen 
Sklerose möchte ich vor jeder irgendwie ein- 
greifenden mechanischen Therapie auf das aller- 
dringendste warnen. Sie würden dadurch das 
fatale Ende sehr beschleunigen. Etwas günstiger 
liegen die Fälle bei den Residuen von vollkommen 
abgelaufenen wenig ausgedehnten myelitischen 
Herden. Auch hier werden Sie dem Spasmus 
nicht beikommen, dagegen die Funktion des 
Gehens durch passive Dehnung der Adduktoren 
und der Achillessehne vielfach bessern können. 

Für dieperiphere Neuritis, wie wir sie in 
schwerster Form bei chronischem Alkoholismus 
und aus unbekannter Ursache, wahrscheinlich in- 
folge von Autointoxikation, kennen, wird die 
Massage mit Recht in Anwendung gebracht. 
Denn hier handelt es sich um schwere, aber 
reparable Veränderungen der Muskelsubstanz, 
deren Ernährung deswegen darnieder liegt, weil 
der Hauptfaktor für dieselbe, nämlich die aktive 
Bewegung, fehlt. Die Retraktion der Muskeln, 
stets ein Zeichen schwerer Veränderung der 
Muskelsubstanz, kann sehr hochgradig werden. 
Ich möchte nur andeuten, daß die hier zu be- 
obachtenden Muskelzustände große Analogien 
zeigen mit denjenigen bei schwerer lumbaler 
Querschnittsmyeliti. Auch die Lage, in welche 
die Beine allmählich gelangen, ist dieselbe und 
unterscheidet sich von derjenigen bei rein spa- 
stischen Zuständen. Es ist nämlich, wie Ihnen 
bekannt, der Oberschenkel gegen das Becken ge- 


neigt und das Knie gebeugt. Solche Haltung 
muß Ihnen stets den Verdacht schwerer Ernäh- 
rungsstörungen der Muskeln erwecken. 

Von der Massage wissen wir, durch die Ver- 
suche von Goltz, daß sie die vasomotorische 
Arbeit der Gefäße erhöht, aber nur unter der 
Voraussetzung, daß Gehirn und Rückenmark nicht 
vollständig zerstört sind. Weitere ausgedehntere 
Versuche an Warmblütern wären sehr erwünscht. 


IV. 


Eine ganz eigentümliche Stellung nimmt die 
Paralysis agitans ein. Will man sie, wie dies 
allgemein geschieht, unter den Nervenkrankheiten 
abhandeln, so kann das nur unter demselben 
Gesichtspunkte geschehen, wie bei der progres- 
siven Muskelatrophie. Alles weist nämlich hier 
auf das Muskelsystem hin. Es ist nicht gestattet, 
irgend eine Lokalisation im zentralen Nerven- 
system für die Erkrankung verantwortlich zu 
machen. Wahrscheinlich handelt es sich um eine 
Stoffwechselkrankheit. Es erleidet die Muskulatur 
eine höchst eigentümliche Veränderung ihrer Be- 
schaffenheit, welche histologisch nichts Charakte- 
ristisches hat, chemisch noch nicht genügend 
untersucht ist und die funktionell darauf beruht, 
daß die Muskelfaser der Innervation in sehr lang- 
samer Weise gehorcht. Dabei entwickeln sich 
Kontrakturen oder vielmehr Retraktionen der 
Muskelsubstanz in sich. Die Muskeln werden 
rigide. Sie stellen der dehnenden Hand deut- 
lichen Widerstand entgegen. Dabei ist weder 
die mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert, 
noch die reflektorische. Die Zitterbewegung ist 
der Ausdruck von Zuckungen, welche nicht 
fibrillär verlaufen, sondern kleine Partien von 
Muskelbündeln befallen. Eigentliche Lähmungen 
kommen wohl nicht vor. Die Paralysis agitans 
ist nun in vielfacher Hinsicht einer mechanischen 
Behandlung unterzogen worden. Ich möchte mir 
erlauben, hier nur meine eigenen recht ausgedehnten 
Erfahrungen mitzuteilen. Es ist auffallend, wie 
schlecht diese Kranken die so naheliegenden 
passiven Bewegungen vertragen. Hingegen 
scheinen ganz geringe aktive Innervationen die 
Muskelsubstanz zu entspannen. Es gibt Kranke, 


welche, ohne stark zu zittern, sehr bald nach 


Ausbruch der Krankheit nicht imstande sind, sich 
selbständig zu bewegen, vom Stuhl aufzustehen 
usw. und welche dabei das Zeichen der Propulsion 
deutlich zeigen. Dabei erweisen sich bei der 
Untersuchung in der Bettlage die Muskeln als 
noch ziemlich kräftig. Es hat sich nun heraus- 
gestellt, daß in solchen Fällen die Unfähigkeit 
zum selbständigen Gehen und die Propulsion 
darauf beruhen, daß der Kranke nicht einmal im- 
stande ist, dem Rumpf die notwendige, wenn 
auch nur geringe Bewegung nach vorn und seit- 
wärts zu geben, welche, wie wir bei der Mechanik 
des Gehens gesehen haben, zur Fortbewegung 
des Körpers unentbehrlich ist. Wird nun der 
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Rumpf entweder durch eigene Arbeit oder durch 
eine andere Person in Bewegung gebracht, so 
muß er in dieser Bewegung verbleiben, weil der 
Kranke nicht imstande ist, die für das Einhalten 
einer raschen Fortbewegung normalerweise un- 
entbehrliche Rumpfbewegung auszuführen. Die 
Propulsion wird besonders stark hervortreten, wenn 
eine Komplikation hinzutritt, nämlich schwere 
Beweglichkeit der Fußgelenke, so daß der Fuß 
in einer Art von Spitzfußstellung steht. Die 
Kranken gehen dann fast auf den Fußspitzen und 
sind nicht imstande, beim Vorwärtslaufen mit 
gebeugtem Rumpf durch eine Bewegung im Fuß- 
gelenk die mangelnde Beweglichkeit des Rumpfes 
nach hinten zu kompensieren. Man kann künst- 
lich durch Fixierung der Fußgelenke in Spitzfuß- 
stellung und des Rumpfes in vorgebeugter Haltung 
die Propulsion nachmachen. In denjenigen Fällen, 
in denen es gelingt, der Rumpf- und Fußbe- 
wegung eine gewisse Selbständigkeit wiederzu- 
geben — die hierzu notwendigen Exkursionen 
sind oft ganz gering — können wir solche Kranke 
wieder zu einer selbständigen geraden Gehbe- 
wegung bringen. Ja, ist die Krankheit in diesen 
Muskelgruppen lokalisiert, während die anderen 
nur wenig affıziert sind, so gelingt es, solche 
Kranken zu stundenlanger Gehfähigkeit wieder 
zu bringen. Die Dauer dieser Besserungen hängt 
von dem Verlaufe der Krankheit ab, sie können 
mehrere Jahre sich halten oder verschwinden 
schon nach Monaten. Hyoscinpräparate sind in 
solchen Fällen, aber auch nur in solchen, ein 
mächtiges, nicht zu entbehrendes Unterstützungs- 
mittel. Der Effekt desselben ist die Entspannung 
der Muskulatur. Wir können durch Einspritzung 
einer größeren Dosis, dieses in seiner Gelährlich- 
keit viel zu sehr überschätzten Mlittels, einen in 
sich zusammen gesunkenen Kranken, der unbe- 
weglich in seinem Stuhle sitzt, zum normalen 
Gehen bringen, natürlich nur vorübergehend. 

M. H., mußte ich mir schon bei der Besprechung 
der organisch bedingten Erkrankungen große Be- 
schränkung auferlegen und gewissermaßen nur 
einzelnes herausgreifen, so zwingt mich die Kürze 
der Zeit auf die auch nur kursorische Besprechung 
der funktionellen Nervenkrankheiten und 
ihrer Behandlung mit mechanischen Mitteln vollends 
zu verzichten. Ich bemerke nur, daß man bei Neur- 
algien gelegentlich, bei Herzneurosen, Tics, Torti- 
collis usw. oftmals Besserung durch Übungen und 
Massage erzielen kann. Jedenfalls fallen hier die 
Gefahren, welche bei den organischen Nerven- 
krankheiten die unvorsichtige oder an ungeeigneten 
Fällen zur Anwendung gebrachte mechanische 
Behandlung heraufbeschwört, fort. Aber von 
wissenschaftlich begründeten Methoden der Be- 
handlung sind wir auch hier noch weit entfernt. 
In bezug auf die neuerdings vielfach angewandten 
Übungen bei allen möglichen ticartigen Zuständen, 
welche ich selbst vor 15 Jahren empfohlen und 
die später von Bissand, Feindel und Meige 
aufgenommen wurden, sollen Sie, um sich vor 


Enttäuschungen zu bewahren, festhalten, daß zwar 
oft Besserungen eintreten, aber leider Rezidive die 
Regel sind. 

V. 

Legen wir uns nun auf Grund des Oben- 
ausgeführten die Frage vor, ob die auf die Ver- 
wendung mechanischer Mittel zur Behandlung 
der Nervenkrankheiten, speziell der organischen, 
gesetzten Hofinungen sich erfüllt haben, so müssen 
wir den Mut haben zu gestehen, daß die Erfolge 
einer fast 20jährigen von einer großen Anzahl 
von Ärzten mit einem Aufwande von bedeutenden 
Mitteln und Eifer unternommenen Arbeit sehr 
bescheidene und weit hinter den Erwartungen 
zurückstehende geblieben sind. Es ist notwendig 
dies unverblümt zuzugestehen, weil nicht nur der 
Laie, sondern auch der dieser Frage ferner stehende 
innere Arzt das Gegenteil anzunehmen geneigt 
sein dürfte. Bedenklicher noch als das .geringe 
Maß dauernder Heilerfolge ist die Tatsache, daß 
trotz der aufgewendeten Arbeit eine wissenschaft- 
lich begründete theoretische Basis, nach welcher 
die täglich an unseren Nervenkranken vorge- 
nommenen Manipulationen beurteilt und die Dosie- 
rung der letzteren bemcssen werden könnte, so gut 
wie nicht vorhanden ist. Das Meiste hierin be- 
ruht auf vager Empirie, einer Empirie, der nicht 
einmal die Ehrwürdigkeit des Althergebrachten 
und aus einer früheren ärztlichen Zeit Uber- 
kommenen mildernd zur Seite steht. Besonders 
schwerwiegend aber und den Hausarzt, dem das 
Gesamtwohl einer Familie anvertraut ist, sowie dıe 
Leiter von Nervenanstalten zu energischer Wach- 
samkeit auffordernd sind aber vor allen Dingen 
die Gefahren, welche dem organisch Nerven- 
kranken bei der Mechanotherapie drohen. Die- 
se können nicht groß genug angeschlagen 
werden. Ich selbst sehe alljährlich Dutzende 
von Kranken, die durch „Übungstherapie“, Gym- 
nastik usw. zweifellos zugrunde gerichtet worden 
sind. In dieser Beziehung erwächst dem Nerven- 
arzt eine Verantwortlichkeit, wie sie einem Spezial- 
arzt auf anderem Gebiete auch nicht annähernd 
im gleichen Masse zufällt. Sicherlich sind in 
keinem Zweige der medizinischen Therapie die 
Gefahren, daß sich die erwartete Besserung in 
schwere Verschlimmerung verwandelt, so große, 
wie bei der Anwendung von aktiver und passiver 
Muskelarbeit bei den meisten organischen Nerven- 
krankheiten. 

Bieten sich nun für die Zukunft Aussichten, 
daß sich die uns hier interessierende Art der 
Therapie auf eine bessere objektivere Grundlage 
stellt, als bisher? 

Ich halte die bisherigen Methoden, welche sich 
auf die Behandlung von organisch bedingten 
Nervenkrankheiten namentlich mit intakten moto- 
richem System beziehen, auch in der Zukunft 
für erweiterungs- und ausbaufähig, sofern man 
sich daran gewöühnte, strenge wissenschaftliche 
Kritik zu üben. Im übrigen aber hofte ich, daß der 
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Höhepunkt der ärztlichen „medico-mechanischen“ 
Vielgeschäftigkeit überschritten ist, und wünsche, 
daß sich in maßgebenden Kreisen der Ärztew elt 
bald eine wohltätige Reaktion gegen die kaum 
mehr als zulässig zu bezeichnende Behandlung der 
chronischen organischen Nervenkrankheiten fühlbar 
macht. Wohltätig in der Tat, denn es scheint bis jetzt 
beinahe, als wollte die Neurologie abseits stehen 
bleiben, während ihre ältere Schwester, deren Mit- 
hilfe sie niemals entbehren kann, die innere 
Medizin, sich in mächtigem und erfolgreichem 
Eifer mit ätiologischen, biologischen Fragen be- 
faßt und tagtäglich Erfolge erringt. Es besteht 
heutzutage die Gefahr, daß die mechanische 
Therapie der Nervenkrankheiten, die vielfach leider 
nur eine Pseudotherapie ist, den Blick des Nerven- 
arztes wegzieht von der Tatsache, daß die Ätio- 
logie fast aller organischen Nervenkrankheiten im 
Dunkeln liegt und daß, so sehr man sich auch 
in der Zwischenzeit mit Notbehelfen begnügen 
muß, eine Therapie doch nur der Ätiologie ihre 
feste Basis verdanken kann. 

Hierzu ist es notwendig, daß der junge, sich 
der Neurologie widmende Arzt, welcher beim 
Eintritt in die Anstalt für Nervenkranke mit einer 
großen Reihe von therapeutischen Hilfsmitteln 


seine Kranken behandeln sieht, bald erfährt, daß es- 


sich hier nur um Notbehelfe handelt, und daß er die 
Gefahren dieser Notbehelfe kennen lernt. Ihm 
nach kurzer Anleitung die Verantwortung für die 
Behandlung zu überlassen, ist nur dann zulässig, 
wenn auf harmlose Weise rein suggestive Wir- 
kungen beabischtigt sind. 


Um in der Zukunft zu einer rationellen 
Therapie zu gelangen, braucht die Neurologie wie 
jeder andere Zweig der Medizin selbstverständlich 
alle wissenschaftlich erprobten Hilfsmittel. Es 
klingt fast ketzerisch für einen Neurologen, wenn 
er die Bakteriologie, die Chemie, die biologischen 
Methoden der Immunitätslehre für nicht mehr 
entbehrlich hält zum Fortschritt neurologischer 
Therapie. Und dennoch kann es wohl keinem Zweifel 
unterliegen, daß eine Reihe von Krankheiten, 
deren Beobachtung sich der Nervenarzt nicht aus 
der Hand nehmen läßt, nur auf diese Weise er- 
gründet werden kann. Denken Sie an die 
Basedow'sche Krankheit, an die Akromegalie, 
an dasMyxödem, an den intoxikatorischen Charakter 
mancher sog. neurasthenischer Zustände, an die 
toxischen Ursachen der diphtherischen Lähmung, 
an die Poliomyelitis der Kinder usw. Den eigen- 
tümlichen Veränderungen der nervösen Substanz 
— der grauen Degeneration, den sklerotischen 
Herden, der Myelitis, der sekundären Degeneration, 
muß durch Chemie und biologisches Experiment 
zu Leibe gegangen werden. 


Kurz, die spezielle Schulung, die heutzutage 
von jedem inneren Kliniker verlangt wird, der 
sich an den Fortschritten seiner Wissenschaft be- 
teiligen will, muß die Neurologie von ihren 
Jüngern in der Zukunft ebenfalls verlangen. Ich 
hege die Zuversicht, daß dann die Therapie der 
Nervenkrankheiten bald auf eine wissenschaft- 
liche Basis gestellt sein wird. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


ı. Aus der inneren Medizin. Eine für die 
Unfallpraxis bedeutsame Mitteilung hat Rumpf 
über das Mannkopff’sche oder Mannkopff- 


R um pf'sche Symptom veröffentlicht (Münch. med. 


Wochenschr. 4). Da es den Unfallpatienten be- 
kanntlich häufig weniger darauf ankommt, geheilt 
zu werden, als eine möglichst große Rente zu er- 
zielen, so erwächst dem behandelnden Ärzte nicht 
nur die Aufgabe, den Patienten zu heilen, sondern 
auch den objektiven Nachweis der Heilung zu er- 
bringen. Es ist nun eine der schwierigsten Auf- 
gaben, das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein 
einer Schmerzhaftigkeit objektiv nachzuweisen. 
Das Mannkopff’sche Symptom, das zuerst im 
Jahre 1835 beschrieben wurde, basierte auf der 
Beobachtung, daß bei lang andauernden Schmerzen 
der rechten Bauchseite nach Trauma ein Druck 
auf die schmerzhafte Stelle eine Steigerung der 
Pulsfrequenz von 84—92 auf 120 Schläge hervor- 
rief, welche mit dem Aufhören des Druckes wieder 
schwand. Die Beeinflussung der Herztätigkeit und 
des Blutdrucks wurde von Rumpf bei vielen 
Fällen von Neuralgie und schmerzhaften Druck- 


punkten nachgeprüft und ergab, daß sie sich 
keineswegs stets als Beschleunigung der Herz- 
tatigkeit dokumentierte, sondern daß entweder 
eine kurzdauernde Verlangsamung der Beschleuni- 
gung voranging, oder daß der Puls kleiner werden 
konnte oder auch, daß Unregelmäßigkeit des 
Pulses auftrat, oder endlich, daß eine Beschleunigung 
mit den letztgenannten Anderungen sich kom- 
binierttee Rumpf kommt nun auf diese Mit- 
teilungen zurück, da seither öfters Zweifel an der 
Richtigkeit der Beobachtung erhoben worden seien 
und behauptet, daß nicht in allen Fällen die 
Prüfung mit allen notwendigen Kautelen erfolgt 
sei. Bei Anstellung des Versuches seien folgende 
7 Punkte zu berücksichtigen. ı. Der Versuch muß 
im Krankenhause vorgenommen werden; der 
Kranke muß schon längere Zeit im Bette liegen 
und darf von der Bedeutung des Versuchs keine 
Ahnung haben; 2. muß die Herztätigkeit eine 
gleichmäßig ruhige sein, am besten 80°—90 Schläge 
in der Minute, w Ahrend bei Pulsen von über 100 
das Versuchsergebnis haufig gar nicht zu be- 
urteilen ist; 3. darf die Untersuchung des Kranken 
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an und für sich die Herztätigkeit nicht beein- 
flussen, ev. muß der Einfluß durch vorhergehende 
Untersuchungen bekannt sein; 4. soll der Patient 
während der Untersuchung ruhig und gleichmäßig 
atmen. 
ratorisch pressen oder sich umherwerfen; 5. muß 
auch außer an der schmerzhaften Stelle Druck 
und Reiben entsprechender Punkte auf der anderen 
Körperseite geprüft werden; 6. macht Rumpf 
darauf aufmerksam, daß die positive Beeinflussung 
der Herztätigkeit von einem bestimmten Punkte 
aus natürlich nur den Schluß zuläßt, daß der be- 
stimmte Punkt eine größere Empfindlichkeit be- 
sitzt, und daß das Herz leicht erregbar ist, nicht 
aber einen Schluß auf die traumatische Entstehung 
der Empfindlichkeit. Endlich empfiehlt es sich 
nicht, sich mit einem einmaligen Untersuchungs- 
ergebnis zu begnügen, da hier viele Zufälligkeiten 
mitspielen können. Die mitgeteilten Bedingungen 
sind zum Teil Selbstverständlichkeiten, die aber 
unzweifelhaft öfters nicht beachtet werden. Des 
weiteren weist Rumpf darauf hin, daß neben 
den Erscheinungen von seiten des Herzens auch 
manchmal andere Folgen des schmerzhaften Reibens 
zu konstatieren sind, die dann natürlich die gleiche 
Beachtung verdienen. So beobachtete er einmal 
neben dem Kleinerwerden des Pulses eine deut- 
liche Cyanose des Gesichts, andere Male starkes 
Schwitzen der Achselhöhlen, der Stirn und auch 
der Hände, die sich regelmäßig bei einer Unter- 
suchung einstellten. Neben den genannten Sym- 
ptomen hat Rumpf auch Änderungen in der 
Blutdruckhöhe, und zwar sowohl Senkung des 
Blutdrucks als auch Erhöhung infolge der Schmerz- 
erzeugung beobachtet. Er weist mit Recht darauf 
hin, daß die Senkung des Blutdrucks mehr ein 
allgemein-pathologisches als diagnostisches Inter- 
esse besitzt. Daß starke Schmerzen mit einer 
Erhöhung des Blutdrucks einhergehen, ist eine 
alte physiologisch-pathologische Erkenntnis, die 
z. B. bei Kolikanfällen, besonders bei der Blei- 
kolik auch häufig diagnostisch verwertet worden 
ist. — Zu berücksichtigen ist bei alledem, daß es 
zweifellos Neuralgien (sowohl traumatischen wie 
nicht traumatischen Ursprungs) gibt, in welchen 
jede Beeinflussung des Herzens durch Auslösung 
des schmerzhaften Reizes ausbleibt. 


Es sei an dieser Stelle wiederum darauf hin- 
gewiesen, was vielleicht bei der augenblicklich 
herrschenden, sich vor allem durch Neuralgien 
dokumentierenden Influenza nicht ohne aktuelles 
Interesse ist, daß wir in der Untersuchung mit 
der Nadel oder einem spitzen Bleistifte ein sehr 
selten versagendes Mittel besitzen, eine Neuralgie 


objektiv festzustellen. Die von dem Patienten 


mehr minder hyperästhetisch angegebene 
und vom Untersucher mit einem Bleistift zu 
markierende Zone entspricht bei Neuralgien genau 
dem stets sehr charakteristischen Hautgebiet des 
jeweilig erkrankten Nerven und erlaubt eine ob- 
jektive Kontrolle der Klagen des Kranken, 


Er darf unter keinen Umständen exspi- 


In diesem Zusammenhang interessiert auch 
eine Mitteilung von Max Löwy (Neurologisches 
Zentralblatt 20, 1906) über die Schmerzreaktion 
der Pupillen als ein differential-diagnostisches 
Zeichen zwischen organischer und psychogener 
Druckschmerzhaftigkeit. Auf die den Psychiatern 
allgemein bekannte psychische und sensible Re- 
aktion der Pupillen soll hier nicht naher ein- 
gegangen, sondern nur die Wahrnehmung L ö w y's 
hier angeführt werden, daß er bei Pupillen, 
die durch intensive Beleuchtung stark verengert 
waren, eine deutliche, oft hochgradige Erweiterung 
beobachten konnte, wenn er organisch kranke 
Körperteile mit erheblicher Druckschmerzhaftig- 
keit durch Druck reizte. Ein Druck auf Stellen 
selbst starker Schmerzhaftigkeit funktioneller Natur 
hingegen, z. B. in der bekannten ÖOvariengegend, 
bei Ovarie, also eine psychogene Druckschmerz- 
haftigkeit, löste nie eine Erweiterung aus. 

O. Loewi-Wien hat in einem interessanten 
Artikel die Resultate experimenteller Forschung 
der letzten Jahre bezüglich der Wirkungsweise 


und Indikation einiger diuretisch wirkender Mittel 


zusammengestellt, diefürdastherapeutischeHandeln 
des Praktikers von großem Interesse sind (Wiener 
klinische Wochenschrift ı). Er bespricht zuerst 
die Diuretika der Purinreihe (Koffein, 
Theobromin, Theophyllin). Die Anschauung, 
daß diese Mittel durch direkte Beeinflussung i. e. 
Reizung des Nierenepithels ihre diuretische Wirkung 
entfalten, kann nicht mehr als zu Recht bestehend 
anerkannt werden. v. Schröder war nämlich 
der Ansicht gewesen, daß nach Ausschaltung der 
zentralen gefäßverengernden Einflüsse die Niere 
maximal durchblutet sei, und mußte folgerichtig 
die in diesem Zustande beobachtete Diurese auf 
direkte Reizung des Nierenepithelsschieben. Loewi 
konnte nun aber zeigen, daß die Gefäßerweiterung 
in einem Organe, dessen zentrale Vasokonstriktoren- 
innervation (durch Durchschneidung der Nerven) 
aufgehoben ist, keineswegs eine maximale ist, 
vielmehr noch wesentlich gesteigert werden kann 
durch die Reizung peripherer, in der Gefäßwand 
liegender gefäßerweiternder Apparate. Im speziellen 
gelang für eine solche Niere der Nachweis, daß 
die gesteigerte Durchblutung das primäre, die 
Diurese das sekundäre ist. Eine indirekte Be- 
stätigung dieser Betunde hat Schlayer, ein 
Schüler Romberg’'s erbracht. Er prüfte die 
Reaktionsfähigkeit von Nieren einerseits kantha- 
ridin-, andererseits chromvergilteter Tiere. Bei der 
Kantharidinnephritis, bei der die Glomerulus- 
schlinge, also der gefäßführende Apparat der 
Niere vorwiegend betroffen ist, versagte das Koffein 
fast völlig, während bei der Chromnephritis, die 
wesentlich parenchymatöser Natur ist, das Mittel 
die Nierengefüße erweiterte und (trotz der ge- 
schädigten Epithelien) stark diuretisch wirkte. Die 
Purinkörper bewirken also eine stärkere Durch- 
blutung der Niere, und das ist, wie auch die 
Schule v, Leube's gezeigt hat, eine willkommene 
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Reaktion bei Nephritis, so daß die Purinkörper 
als spezifische Nierengefäßerweiterer geradezu als 
mögliches Abortivmittel in jedem Falle 
von akuter Nephritis empfohlen werden 
können. Loewi erinnert daran, daß einige Fälle 
von Heilung und zum mindesten von günstiger 
Beeinflussung durch genannte Mittel bereits ver- 
öffentlicht sind, aber eigentümlicherweise bisher 
übersehen wurden. Die stärkere Durchblutung 
der Nieren stellt jedoch nur eine wichtige Ur- 
sache der diuretischen Wirkung der Purinpräpa- 
rate dar. Es werden durch diese Präparate nicht 
nur die Gefäße der Nieren, sondern auch die des 
Herzens erweitert und dadurch neben der Nieren- 
wirkung die Herzwirkung gesteigert. Die Wirkung 
auf die Herzgefäße ist seit einigen Jahren öfters 
beschrieben worden und hat bei den Antällen von 
Angina pectoris, so wie bei den auf analogen 
plötzlichen Krampfzuständen beruhenden steno- 
kardischen Anfällen anderer Arteriengebiete, der 
Baucharterien, Beinarterien (intermittierendes 
Hinken) auf die ursprüngliche Empfehlung Aska- 
nazy’s hin oft mit großem Nutzen Anwendung 
gefunden. Es sei daran erinnert, daß die beste 
Verschreibungsmethode, die sich dem Referenten 
auch vielfach bewährt hat, nach Breuer folgende 
ist: Diuretin 0,5 alle 6 Stunden ein Pulver, so daß 
sich die Wirkung über den ganzen Tag gleich- 
mäßig verteilt. -— Die Momente, in denen das 
Diuretin bei Nephritis versagen muß, oder um- 
gekehrt die notwendigen Vorbedingungen für eine 
Diuretinwirkung hat Loewi auch zusammen- 
gestellt, und sie sind für den physiologisch 
denkenden Therapeuten ebenfalls von Interesse. 
Einmal muß der Blutdruck genügend groß sein, 
um die arterielle Blutversorgung der Nieren zu 
garantieren, dann müssen die Apparate, auf die 
das Diuretikum einwirken soll, in reaktionsfähigem 
Zustande sein; also bei hochgradig arteriosklero- 
tischen Prozessen in den Nierengefäßen sowie bei 
schweren Glomerusnephritiden muß wie im Ex- 
periment Schlayer's auch beim Menschen das 
Diuretin versagen. Endlich muß genügend Vorrat 
an Material für die Harnbildung im Organismus 
disponibel sein. Beim normalen Menschen, der 
nicht abnorme Flüssigkeitsmengen zu sich nimmt, 
kann deswegen das Diuretin nicht wirken, höchstens 


insoweit, als der normale Wasserüberschuß schneller 


als sonst entleert wird. 


Über die Digitaliswirkung ist in letzter Zeit 


an dieser Stelle öfters gesprochen worden, speziell 
über den Punkt, daß die Digitalis auch blutdruck- 
herabsetzend wirken kann (Hochdruckstauung von 
Sahli) Die Wirkung auf die Diurese beruht 
nicht auf einer Blutdrucksteigerung in den Nieren- 
gefäßen, sondern auf einer verstärkten Hlerzarbeit, 
welche bei Odemen sich vor allem darin doku- 
mentiert, daß das Herz nicht nur mehr Blut aus- 
wirft, sondern auch mehr Blut schöpft und so 
das Gefäßsystem entlastet. Die Digitalis bedingt 
dadurch gleichzeitig eine Blutdruckherabsetzung, 


denn durch die verbesserten Zirkulationsverhält- 
nisse wird auch eine vorher bestehende Asphyxie 
der Medulla oblongata, welche ihrerseits gefäß- 
kontrahierend, also blutdrucksteigernd wirkte, be- 
seitigt Loewi empfiehlt aus theoretischen 
Gründen die den Klinikern heute schon ganz ge- 
läufige Kombination von Digitalis und Diuretin 
oder Koffein; in den Fällen, wo das Herz nicht 
merklich geschwächt ist, also keine Gefahr im 
Verzuge ist, wird es sich häufig empfehlen, der 
Digitalisanwendung eine solche des Diuretins vor- 
ausgehen zu lassen. 

A. Laqueur hat eine kurze Mitteilung über 
die in der hydrotherapeutischen Anstalt angestellten 
Versuche mit neuen Sauerstoffbädern (Sarason- 


schen Ozetbädern) ') veröffentlicht (Deutsche med. 


Wochenschr. I 1907). Der Sauerstoff wird hier 
in analoger Weise durch chemische Umsetzung 


. in Bläschen entwickelt, wie wir es von den Kohlen- 


säurebädern her kennen. Die Wirkung weicht 
aber von der der Kohlensäurebäder in gewissen 
Punkten ab. Die Pulsfrequenz wurde in allen 
Fällen deutlich herabgesetzt, während der Blut- 
druck nur wenig alteriert wurde. Trotz der reich- 
lichen Sauerstoffentwicklung fehlte am Schlusse 
des Bades die lebhafte Hautreizung infolge von 
Vasodilatation, die nach den Kohlensäurebädern be- 
obachtet wird. Es ist demnach offenbar nur der 
durch die lebhafte Gasentwicklung ausgeübte 
mechanische Reiz auf die sensiblen Hautnerven, 
welcher reflektorisch pulsverlangsamend auf das 
Herz wirkt. Die Bäder wirkten ausgesprochen 
beruhigend auf die Kranken und eigneten sich 
einmal für neurasthenische Patienten mit nervösen 
Aufregungszuständen, Schlaflosigkeit usw., sowie 
besonders für solche, die an Parästhesien der Haut 
litten. Auch bei tabischen Parästhesien sah 
Laqueur gute Erfolge; Ref. kann die sehr gute 
Wirkung der Ozetbäder bei Neuralgien bestätigen. 
Von Herzkranken waren es besonders Tachykardien 
sowohl auf nervöser wie organischer Basis, welche 
durchdie Sauerstoffbäder günstig beeinflußt wurden, 
und hier scheint in der Tat ein wesentlicher Vor- 
teil vor den CO,-Bäder darin zu bestehen, daß 
die lästige CO,-Einatmung fortfällt, über die man 
häufig empfindliche Herzkranke klagen hört. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Entscheidung, 
ob bei einer diabetischen Gangrän eine konser- 
vative Behandlung am Platze ist oder nicht, ist 
für den praktischen Arzt wie für den Chirurgen 
von der allergrößten Wichtigkeit. Daher verdient 
eine Arbeit von G. Klemperer aus dem Städti- 
schen Krankenhause Moabit in Berlin „Wann soll 
bei diabetischer Gangrän operiert werden?!“ (Die 
Therapie der Gegenwart, I. Heft, Januar 1907) all- 
seitige Beachtung. Jeder Praktiker weiß, daß 
manche Fälle nach Demarkation der gangränösen 
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Teile ausheilen können, andere, trotz der Operation 
unter fortschreitender Gangrän und gewöhnlich 
hinzutretender Eiterinfektion im Kollaps oder im 
Koma enden. Nach Klemperer sind jedoch 
auch bereits sehr fortgeschrittene Fälle von Gan- 
grän durch hohe Amputation noch gerettet worden. 
Mit Recht betont Klemperer, daß über die 
Indikationen, ob man operieren soll oder nicht, 
bisher wenig bekannt ist. Von bekannten In- 
ternisten führt er Naunyn an, der in seinem 
Werke (3. Aufl. S. 237) sich folgendermaßen über 
diese Frage äußert: „Einmal entwickelt, pflegt 
sich die Gangrän aufwärts zu verbreiten bis zum 
Unterschenkel oder selbst weiter; oft geschieht 
dies sehr langsam und unter Schwankungen, 
schließlich aber ist der schlechte Ausgang da, wo 
es zu progressiver Gangrän gekommen ist, so gut 
wie unvermeidlich; bei rechtzeitiger Amputation 
kommen Heilungen oft zustande. Im allgemeinen 
scheint die Prognose für den Erfolg der Operation 
da besser, wo der Zuckergehalt unbedeutend ist 
(1 Proz. oder wenig darüber), während das Be- 
stehen von Aceton oder Eisenchlorid-Reaktion 
prognostisch ungünstig ist.“ v. Noorden hat 
sich über die Indikationen zur Operation nur ganz 
unbestimmt ausgedrückt und will dieselben Grund- 
sätze gelten lassen, die für die operative Behand- 
lung der Altersgangrän in Frage kommen, jeden- 
falls aber will er vor der Operation durch Dia- 
betesdiät die Glykosurie herabsetzen oder ganz 
beseitigen. Auch nach den Erfahrungen an 
einem reichen Material der v. Bergmann’ schen 
Klinik muß man den Autoren Recht geben, daß 
die Indikationsstellung zur Operation in vielen 
Fällen nicht ganz leicht ist. Immerhin lassen sich 
doch folgende Regeln aufstellen. Sofort zu am- 
putieren sind die Fälle, wo neben der Gan- 
grän noch eine fortschreitende Phlegmone be- 
steht. Hier kann man nicht so lange warten, 
bis etwa durch eine geeignete Diät die Glykosurie 
herabgesetzt ist. Vor Erreichung dieses Zieles 
würde der Organismus der Allgemeininfektion er- 
liegen. Es sind das diejenigen Fälle, wo hohe 
Temperatursteigerung und TIrübung des All- 
gemeinbefindens neben der progredienten Gangrän 
vorhanden sind. Andrerseits sind auch diejenigen 
Fälle sofort zu amputieren, wo zwar keine Phleg- 
mone besteht, die Gangrän aber sehr rasch fort- 
schreitet. Sie sind meist mit einer Arteriosklerose 
kombiniert, und die rasch fortschreitende Gangrän 
istgewöhnlich dadurch zu erklären, daß ein größeres 
Gefäß verstopft ist. So findet man denn häufig 
bei diesen Fällen bereits einen Embolus in der 
A. poplitea, deren Pulsation nicht mehr zu fühlen 
war. Für alle diese Fälle kommt die hohe Am- 
putation, am besten die des Oberschenkels über 
dem Kniegelenk, in Frage, zumal die nur aus 
Haut bestehenden Lappen bei einer Unter- 
schenkelamputation gar zu leicht gangranös 
werden. In den übrigen Fällen ist es besser 
abzuwarten, bis einerseits die Glykosurie herab- 
gesetzt ist, andrerseits die Gangrän sich de- 


markiert hat. Durch sachgemäße lokale Behand- 
lung ist sogar oft ein operativer Eingriff zu um- 
gehen. Nur in den Fällen, wo nach monatelanger 
Behandlung sich immer wieder neue Nekrosen 
aus der Wundhöhle abstoßen, wo ausgedehnte 
Nekrosen der Fascien und der Knochen vorhanden 
sind, wird man zur rascheren Heilung eine Ab- 
setzung des kranken Gebietes im gesunden vor- 
nehmen. Bei diesen Amputationen kann man 
jedoch sehr schonend vorgehen. Nach den Er- 
fahrungen von Klemperer soll man in Bezug 
auf die chirurgische Indikationsstellung bei der dia- 
betischen Allgemeinerkrankung in Betracht ziehen, 
daß der gangränöse Prozeß bei Diabetikern ver- 
schieden verläuft, je nachdem es sich um Patienten 
ohne oder mit Acidosis handelt. „Bei Diabetikern 
ohne Acidosis führt die strenge Entziehung der 
Kohilehydrate durch Entzuckerung des Blutes fast 
immer zum Stillstand der Gangrän.“ Man soll 
daher in jedem Falle diabetischer Gangrän zuerst 
den Urin auf Acetessigsäure untersuchen und bei 
negativem Ausfall strengste Diät verabfolgen. In 
diesen Fällen kann man meist bis zur Demar- 
kation warten, und kommt dann auch oft ganz 
ohne Operation aus. Im Gegensatz dazu stehen 
die Diabetiker mit Acidosis. Eine diabetische Diät 
führt hier in der Regel nicht zum Ziel, indem, wie 
Klemperer meint, durch den Zerfall der Zellen 
Zucker produziert wird, auch wenn die Nahrung 
ganz frei von Kohlehydraten ist. Die Gewebe 
sind wenig widerstandsfähig, namentlich gegen- 
über dem Eintreten von Bakterien. Daher schreitet 
auch die Gangrän meist rasch und stetig vorwärts, 
so daß es falsch wäre, erst auf eine Demarkation 
zu warten. Nur die schnell ausgeführte Am- 
putation der Extremität, die Klemperer mit 
Recht ebenfalls möglichst hoch im Gesunden 
empfiehlt, kann event. noch Rettung bringen. 
Obwohl die Gefahr einer Operation bei solchen 
Patienten eine sehr große ist, darf die Operation 
hier doch nicht aufgeschoben werden. Viele der 
Öperierten sterben, wie auch Fälle aus der 
v. Bergmann'schen Klinik zeigen, nach der Ope- 
ration an Herzschwäche, an Koma, unter oft be- 
deutender Zunahme des Zuckergehalts, an All- 
gemeininfektion oder an einer vom Amputations- 
stumpf ausgehenden, fortschreitenden Gangrän. 
Mit Recht gilt jedoch auch das Wort von Klem- 
perer, daß ohne Operation der Patient sicher 
verloren ist. Je früher man die allerdings oft 
schwer zu erlangende Einwilligung zur hohen 
Amputation erreicht, desto besser ist die Prognose 
für den Patienten. Ahnliche Erfahrungen haben 
König nnd Karewsky bei ihren Fällen ge- 
macht. — Was die Operation selbst anbe- 
trifft, so scheint sowohl die Chloroformnarkose, 
wie die Lumbalanästhesie gleich schädlich zu 
wirken. Die Amputationswunde darf nicht mit 
Jodoformgaze versorgt werden, sondern wird nur 
mit aseptischer Gaze ausgestopft. Von einer 
Vereinigung der Weichteile durch Naht wird in 
der v. Bergmann'’schen Klinik abgesehen. Während 
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der Nachbehandlung haben sich uns subkutane 
Kochsalzinfusionen, Einläufe von Kochsalz in den 
Mastdarm und sehr hohe Dosen von Natron 
bicarb. (20—30 g täglich) bewährt. Während die 
Amputationswunden nur mit trockenen sterilen 
Verbänden versorgt werden, kann man bei der 
nicht fortschreitenden Gangrän häufiger noch mit 
feuchten, desinfizierenden und desodorierenden 
Verbänden Erfolge erzielen, so z. B. mit Vinum 
camphoratum. 


Über die gonorrhoische Arthritis berichtet E. 
v. Rottenbiller (Orvosi Hetilep, 1906, Nr. 9). 
Auf Grund von über 100 beobachteten Fallen 
kommt R. zu folgenden Schlüssen. Meistenteils 
findet sich die Erkrankung nur in größeren Städten, 
wo sie sehr häufig ist. In 33 Proz. der Fälle dehnt 
sich die Erkrankung auf mehrere Gelenke aus. 
Wie schon früher bekannt, ist der Nachweis der 
Gonokokken nicht immer zu erbringen, wenigstens 
nicht aus der Punktionsflüssigkeit der Gelenke. 
Das Krankheitsbild ist, wie auch die zahlreichen 
Beobachtungen aus der v. Bergmann'schen Klinik 
zeigen, ein sehr typisches, indem es sich meist 
um junge Leute handelt, mit Gonorrhoe der 
Genitalorgane, welche ganz plötzlich mit einer 
sehr schmerzhaften Schwellung eines Gelenkes 
erkranken, wobei bei Männern das Kniegelenk, 
bei Frauen das Handgelenk gewöhnlich bevorzugt 
ist. Die leichteste Form stellt einen Hydrops 
sero-hbrinosus dar, die schwerere eine Eiter- 
ansammlung im Gelenk, zu der sich noch eine 
Phlegmone der Sehnen und Weichteile hinzu- 
gesellen kann. Letztere Form hat eine sehr 
schlechte Prognose, indem rasch eine Zerstörung 
der Gelenkknorpel stattfindet und damit eine 
Restitutio ad integrum für immer ausgeschlossen 
ist. Häufig treten, namentlich bei ungenügender 
Behandlung Rezidive auf, namentlich wenn keine 
vollkommene Ausheilung erzielt worden ist. 
Anämische Individuen sind für die gonorrhoische 
Gelenkerkrankung prädisponiert. Nach Rotten- 
biller scheint ein Überstehen von gonorrhoischen 
Gelenkerkrankungen gewissermaßen vor weiteren 
gonorrhoischen Infektionen zu immunisieren. Mit 
Recht betont Rottenbiller, daß in erster Linie 
die Behandlung der Genitalerkrankung angestrebt 
werden muß, da es sonst immer wieder zu er- 
neuter Gelenkerkrankung kommt. 


In der v. Bergmann ’'schen Klinik sind für 
die Behandlung dieser Krankheit folgende 
Maßregeln gültig. Im akuten Stadium wird durch 
immobilisierende Verbände (Schienen- oder Gips- 
verbände) das Gelenk’ ruhiggestellt.e. Allzu lange 
darf jedoch nicht mit der Fixation der Gelenke 
behandelt werden, da sonst leicht durch die fibri- 
nösen Auflagerungen eine Ankylose der Gelenk- 
flächen entsteht. Es wird daher schon gewöhn- 
lich in der zweiten Woche eine vorsichtige Massage 
sowie aktive und passive Bewegungen in warmen 
Bädern ausgeführt. Während sich früher viele 
Patienten dieser immerhin noch schmerzhaften 


Behandlung entzogen haben, werden die Schmerzen 
jetzt auf ein Minimum in ungefähr der Hälfte der 
Fälle herabgesetzt, wenn man während der Aus- 
führung der Bewegungen die Stauungsbinde an- 
legt. Man kann von letzterer auch während der 
ganzen Nachbehandlungsperiode Gebrauch machen, 
indem man anfangs !;, Stunde und dann allmäh- 
lich ansteigend bis zu 20 Stunden hintereinander 
die Binde liegen läßt. Betont sei jedoch, daß 
nicht alle Patienten die Anwendung der Stauungs- 
binde vertragen. — Von J. Rogers „The treat- 
ment of gonorrhoal rheumatism by an antigono- 
coccus serum“ (Journ. of the Amer. Med. Assoc. 
1906, 27. Jan.) sind dann neuerdings Injektionen von 
Antigonokokkenserum empfohlen worden, 
welche den Schmerz schon nach wenigen Tagen 
beseitigt haben sollen. Dabei darf nicht vergessen 
werden, daß es sich in manchen Fällen um eine 
Mischinfektion handelt. Injiziert wurden auch in 
verdächtigen Fällen täglich oder jeden zweiten 
Tag 1,2—3,6 g Serum so lange, bis die Schmerzen 
nachließen. Uble Nebenerscheinungen sind bisher 
nicht beobachtet worden, doch läßt sich bei der 
geringen Anzahl der so behandelten Fälle ein 
abschließendes Urteil noch nicht gewinnen. Ist 
es zu ankylotischer Verwachsung eines Gelenkes 
gekommen, so hat sich in vielen Fällen eine 
Mobilisation der Gelenke in Chloroformnarkose 
gut bewährt. In den meisten Fällen ist dann 
bei energischer Behandlung mit Massage und 
passiven Bewegungen ein normales funktioncelles 
Resultat erzielt worden. 


In einer Arbeit „Essai critique sur la sterili- 
sation du material chirurgical“ von E. Baudoin 
(These de Paris, 1900. Ref. Centralbl.f. die Grengeb. 
d. Medizin u. Chirurgie, 1907, Nr. ı, v. Hofmann) 
sind folgende Sätze für die Sterilisation chirur- 
gischer Geräte empfohlen worden. 1. Für Metall- 
instrumente: Behandlung im Autoklaven mit 
2proz. Boraxlösung oder Kochen in 2 proz. Soda- 
lösung. 2. Für Kompressen und Watte: Behand- 
lung in einem Autoklaven, welcher eine voll- 
ständige Trocknung gestattet. 3. Für Metall-, 
Seide- und Zwirnfäden: Behandlung im Auto- 
klaven. 4. Für Catgut: Fraktionierte Sterilisation in 
oo proz. Alkohol bei 60”, täglich durch 10 Stunden, 
3 Tage lang. 5. Für Tassen etc.: Behandlung im 
Autoklaven. 6. Für Kautschukhandschuhe, Drains, 
Bürsten, flüssige Seife, künstliches Serum, Wasser 
zum Händewaschen, Spritzen: Behandlung im 
Autoklaven. 7. Für Kokain- oder Stovainlösungen: 
Behandlung im Autoklaven in zugeschmolzenen 
Glasröhrchen. 9. Für Gummikatheter und unter 
der Hitze leidende Instrumente: Behandlung mit 
42 proz. Formalindämpfen. Q. Für Laminariastifte: 
Behandlung im Autoklaven in verschlossenen, mit 
Glyzerin gefüllten Gefäßen. Mit geringen Ab- 
weichungen stimmen diese Vorschriften mit denen 
überein, welche an der v. Bergmann schen 
Klinik sich seit vielen Jahren bewährt haben, und 
über deren genauere Ausführung Lexer in seinem 
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„Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie“ II. Auflage 
1906 ausführlich berichtet hat. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus der Psychiatrie. Bedeutsam scheinen 
die überaus komplizierten und mühevollen 
Untersuchungen von Wassermann und Plaut 
(aus dem Institut für Infektionskrankheiten in Ber- 
lin) zu werden: Über das Vorhandensein syphi- 


litischer Antistoffe in der Cerebrospinalflüssigkeit 
von Paralytikern (Deutsche medizinische Wochen- 


schrift 1906 Nr. 44) Wassermann’ undPlaut’s 
Untersuchungen gründen sich auf die Erscheinung 
der sog. Komplementbindung (vgl. Referat „Aus 
der Bakteriologie“ in voriger Nummer). Wasser- 
mann und Plaut erhielten u. a. folgendes Re- 
sultat: „Von 41 Lumbalflüssigkeiten, die von 
Paralytikern stammten, ergaben 32 bei der Mischung 
mit dem Extrakt aus luetischen Organen deut- 
liche Hemmung der Hämolyse, in der Menge von 
0,2—0,1 Extrakt vollkommene Aufhebung der- 
selben, während die verwendeten Lumbalflüssig- 
keiten allein die Hämolyse nicht hemmten. In 
vier Fällen trat nur undeutliche Hemmung, in 
weiteren fünf Fällen keine Hemmung ein. Diese 
gleichen Lumbalflüssigkeiten, mit Extrakten aus 
Organen nicht syphilitischer Föten gemischt, er- 
gaben keine Hemmung der Hämolyse.‘“ „ıgLumbal- 
flüssigkeiten, die von Individuen ohne Syphilis 
herstammten, ergaben mit den Extrakten syphi- 
litischer Organe, mit welchen die Spinalflüssig- 
keiten von Paralytikern stark hemmten, keine 
Hemmung.“ Es unterscheidet sich, wenigstens, 
bei dem bisherigen Untersuchungsmaterial der 
beiden Forscher durch diese Reaktion die größte 
Zahl der Lumbalflüssigkeiten der Paralytiker in 
spezifischer Weisevonderjenigen der nichtluetischen 
bzw. nicht paralytischen Personen, sowie auch von 
den Lumbalflüssigkeiten solcher, die an einer 
anderen, nicht luetischen Entzündung des Zentral- 
nervensystems (Genickstarre) litten. Es ergab sich 
also bei sorgfältiger Ausschließung aller Fehler- 
quellen, daß in der Mehrzahl der von den beiden 
Forschern untersuchten Paralytiker-Lumbalflüssig- 
keiten spezifische Antistoffe gegenüber dem 
Syphilisantigen festgestellt werden konnten. Die 
Autoren ziehen ihre Schlüsse mit aller Reserve; 
betonen auch selbst, daß sie noch keine Gelegen- 
heit hatten, die gleichen Untersuchungen mit 
Material von lediglich an frischer Lues Kranken 
noch auch von lediglich Tabischen (nicht Para- 
lytikern) anzustellen. 


Seit ca. 2 Jahren haben die Fachgenossen 
aus gelegentlichen Bemerkungen in Schriften 
von Bleulen, Jung und Ricklin ent- 
nommen, daß die Zürcher in den vielum- 
strittenen Arbeiten Freud's über Hysterie und 
über den Traum einen Schlüssel gefunden zu 
haben glauben, mit dem man ein Stück weit in 
den Mechanismus jener Seelenstörungen eindringen 
könne, die im Kraepelin'schen Begriff der 


Dementia praecox enthalten sind. Die von uns 
erwartete Zusammenfassung des Ergebnisses der 
schwierigen Untersuchungen liegt jetzt vor — vom 
Autor selbst nicht als etwas Abschließendes, sondern 
als Einleitung bezeichnet: C.G. Jung, Zur Psycho- 


. logie der Dementia praecox (M arhold, Halle 1907 ; 


2,50 Mk.). Ohne sich Freud bedingungslos zu 
unterwerfen, erkennt ihm Jung das große Ver- 
dienst wirklicher psychologischer Entdeckungen 
dankbar zu. Mit der universalen Bedeutung der 
SexualitätfürHysterieund Traum, insbesondere auch 
mit der des sexuellen Jugendtraumas für Hysterie, 
— Anschauungen, die bekanntlich Freud ver- 
tritt —, ist Jung nicht einverstanden; das aber sind 
Nebensachen, deren Wichtigkeit völlig verschwin- 
det neben den psychologischen Prinzipien, die wir 
erst durch Freud kennen gelernt haben. Freud 
selbst hatte sich gelegentlich schon an Psychosen 
aus der Gruppe der Verblödungsprozesse heran- 
gewagt: (Weitere Bemerkungen über Abwehr- 
neuropsychosen. Neurologisches Zentralblatt 1896) 
und war zu folgendem Resultat gekommen — in 
der Zusammenfassung, die Jung formuliert: „In 
Form und Inhalt der Symptome dieser paranoiden 
Dementia praecox äußern sich Gedanken, die 
infolge ihres Unlusttones mit dem Ichbewußtsein 
unverträglich waren und deshalb verdrängt wurden; 
sie bestimmen die Art der Wahnideen, der Halluzi- 
nationen und des ganzen Verhaltens überhaupt. 
Wenn also die Apperzeptionslähmung bei einem 
Menschen eintritt, so enthalten die auftretenden 
Automatismen die abgespaltenen Vorstellungs- 
komplexe, — das ganze Heer der gebändigten 
Gedanken wird entfesselt —.“ Jung selbst kommt 
zu einer Anschauung, die wir hier nur andeu- 
tungsweise wiedergeben können: Die Hysterie 
enthalte in ihrem innersten Wesen einen Komplex 
gefühlsbetonter Vorstellungen, der nie ganz über- 
wunden wird, der die ganze assoziative Tätigkeit 
beherrscht, so daß die Psyche, die sich nicht vom 


Komplex befreien kann, gewissermaßen stehen 


bleibt. Die Wunschträume und Wunschdelirien der 
Hysterischen beschäftigen sich ausschließlich mit 
der Erfüllung des Komplexwunsches. Vielen 
Hysterischen gelingt es nach einiger Zeit durch 
Überwindung des Komplexes und bei Vermeidung 
neuer Traumen wieder ins Gleichgewicht zu 
kommen. Beider Dementia praecox finden wir 
ebenfalls einen oder mehrere Komplexe, welche 
sich dauernd fixiert haben. „Je eingehender und 
je schärfer wir analysieren, desto mehr schen wir, 
daß in zahlreichen Fällen am Eingang der Krank- 
heit ein starker Affekt steht, von dem aus sich 
die einleitenden Verstimmungen entwickeln; es 
liegt nahe, anzunehmen, daß dieser gefühlsbetonte 
Vorstellungskomplex wirklich eine ursächliche 
Rolle spielt. Nun kommt aber bei diesen Ver- 
blödungsprozessen noch etwas anderes — organi- 
sches — hinzu, vielleicht dadurch, daß bei den 
betroffenen Individuen der Komplex selbst ein Toxin 
erzeugt. In anderen Fällen mag sich zuerst im 
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Körper das hypothetische Gift bilden und sich in 
dem nun schon organisch erkrankten Gehirn ein 
zufällig just im Vordergrunde stehender Komplex 
dauernd fixieren; in jedem Falle bleiben die 
psychologischen Folgen die gleichen. Die Psyche 
des „Frühdementen“ befreit sich nie mehr vom 
Komplex, sie gerinnt gleichsam; und wenn auch 
mit der Verödung des Komplexes eine gewisse 
Besserung eintritt, ein verschieden großer Anteil 
der Persönlichkeit geht immer zugrunde. Viel- 
leicht träte die Wirkung des denkbaren Toxins 
am deutlichsten in der enormen Automatikations- 
und Fixationstendenz zutage. Mein Referat muß 
sich auf diese paar Bemerkungen beschränken, auf 
die Gefahr hin, daß die hier wiedergegebenen An- 
schauungen dem Fernerstehenden bizarr oder 
scholastisch ausgeklügelt erscheinen. Darum sei 
nochmals betont: es handelt sich um jahrelange 
mühevolle klinische Studien, die sehr viel Zeit und 
Scharfsinn erfordern. Das letzte Kapitel und ein 
Drittel des Buches füllt die klinische Analyse eines 
einzigen Falles von paranoider Demenz als Para- 
digmaaus. Jedenfalls wird es manchem der jüngeren 
gegangen sein, wie dem Referenten: Wir waren 
eine Zeitlang doch wohlgeneigt, überdem wuchtigen 
und gewissermaßen elementar-organischen Gepräge 
der der sog. Dementia praecox-Gruppe zumal der 
Motilitätspsychosen (Katatonie) die psychologi- 
schen Ursachen und Mechanismen zu gering zu 
bewerten. Was wir von Angehörigen der Kranken 
so oft hören „sie hat sich das und das in den 
Kopf gesetzt“, sie „hat darüber den Verstand ver- 
loren“ ist am Ende doch nicht nur als zufällige 
lediglich auslösende oder Gelegenheitsursache oder 


als allemal nachträglicher laienhafter Erklärungs- 


versuch abzutun, sondern wir müssen diese Dinge 
wieder ernsthaft würdigen. 

Gegen die Einführung des Begriffs der „gc- 
minderten Zurechnungsfähigkeit‘ ins künftige Straf- 
gesetzbuch wandte sich — wie dem Ref. scheint, 
mit vollem Recht — Longard: (Monatsschrift für 
Kriminalpsychologie undStrafrechtsreform II, 1900). 
Die geistige Minderwertigkeit ist nur eins von 
den unzähligen Momenten, welche bei dem Zu- 
standekommen einer straflbaren Handlung eine 
Rolle spielen können und beim Richterspruch Er- 
wägung finden müssen. Der Hinweis, daß gerade 
bei den schwersten Verbrechen, namentlich dem 
Morde, das Gesetz keine mildernden Umstände 
kennt, beweist gar nichts für die angebliche Not- 
wendigkeit, die geminderte Zurechnungsfähigkeit 
im Gesetz anzuerkennen. Denn die gesetzliche 
Anerkennung dieser wäre einesteils geeignet, den 
Ernst der Situation, z. B. im Prozeß wegen Mordes, 
zu verschleiern, andererseits den Sachverständigen 
und die Richter zu einer minder eingehenden Be- 
handlung des Falles zu verleiten (l:selsbrücke — 
sagte ein bekannter verstorbener Psychiater 
drastisch. Ref.) Besteht wirklich das, was man 
unter geminderter Zurechnungsfähigkeit verstehen 
müßte, bei cinem des Mordes Uberführten, so 


liegt der geeignetste Fall vor, einen Verurteilten der 
Gnade des Landesherrn zu empfehlen. Ganz beson- 
ders aber würde die gesetzliche Anerkennung der 
verminderten Zurechnungsfähigkeit eine große Ge- 
fahr bergen: daß nämlich die Richter — und Sach- 
verständige — nunmehr auf diesen keineswegs gol- 
denen Mittelweg geraten werden, bei Inkulpaten, wo 
tatsächlich Unzurechnungsfähigkeit besteht 
und gegenwärtig auch anerkannt wird. Die Folge 
wäre die Fläufung von Verurteilungen Unschuldiger; 
es liegt aber nicht im Interesse der Rechtsprechung, 
oberflächliche Auffassungen und Beurteilungen zu 
begünstigen und das Gewissen von Richtern und 
Sachverständigen zu erleichtern. Longard zitiert 
einen Satz Kahl’s und knüpft daran sehr zu- 
treffende Bemerkungen. Kahl schreibt: «Endlich 
können Anfangszustände der allgemeinen Paralyse 
und beginnende Seelenstörungen des Greisenalters 
als Ursachen verminderter Zurechnungsfähigkeit 
in Frage kommen.» „Wenn ein so hervorragender 
Lehrer des Strafrechts, welcher sonst mit so 
großem Verständnis auch die Erfahrungen der 
Psychiatrie sich zu eigen gemacht hat, derartige 
Anschauungen über die strafrechtliche Behand- 
lung von Individuen, welche mit der schwersten, 
dem sicheren absoluten körperlichen und geistigen 
Verfall zustrebenden Geistesstörung behaftet sind, 
entwickelt, wie mag es in der Praxis zugehen von 
seiten der Richter, welche gar kein psychiatrisches 
Verständnis und Empfinden besitzen und, worüber 
vielfach geklagt wird, dazu noch geneigt sind, 
das ärztliche Gutachten mit Mißtrauen und Miß- 
achtung zu behandeln! Auch der Geisteskranke 
wurde verurteilt, aber zum Lohne dafür, daß er 
geisteskrank ist, mit Milde.“ Aus Gründen, die 
hier im einzelnen anzuführen der Raum verbietet, 
verwirft Longard auch die mehrfach vorge- 
schlagene Anderung des S 5ı RStrG. in dem 
Sinne, daß er etwa so gefaßt würde: „Eine straf- 
bare Handlung ist nicht vorhanden, wenn der 
Täter zur Zeit der Begehung der Handlung be- 
wußtlos oder geisteskrank war“ — d.h. also, daß 
der Passus von der freien Willensbestimmung 
künftig fortfiele. Lougard sucht darzutun, dat 
das Wort geisteskrank schlechthin — für die ge- 
richtliche Praxis in keiner Weise und nach keiner 
Richtung einen brauchbar umpgrenzten Begriff 
darstellt. Ganz verfehlt ist natürlich der juristischer- 
seits auch schon gemachte Vorschlag, im künftigen 
Gesetz diejenigen Geistesstörungen, die unzu- 
rechnungsfähig machen, exemplificativ der Reihe 
nach aufzuzählen. 


Eine ganz knappe, aber klare Übersicht über 
die Funktionen des Stirnhirns brachte ein Aufsatz 
von Prof. Anton (Halle): Symptome der Stirn- 
hirnerkrankung (Münchener medizinische Wochen- 
schrift 1906 Nr. 27). Es muß zugestanden werden, 
daß die klinische Diagnostik unseren physio- 
logischen Kenntnissen dieses Hirnteiles beträcht- 
lich nachhinkt. Wir besitzen noch nicht eine 
konstante, d. h. stets wiederkehrende Symptomen- 
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kette, welche als spezifische psychische Zeichen 
von Erkrankung des Stirnhirns im Sinne Mona- 
kows zu gelten hat. Anton schließt den Auf- 
satz mit einzelnen diagnostischen Thesen: ı. Das 
menschliche Stirnhirn (Präfrontalhirn) ist ein paariges 
Organ; die Stirnanteile sind vielfach wieder mit 
einem paarigen Organe, dem Kleinhirn, verbunden; 
in diesen Organen findet eine Supplierung und 
Kompensation der Herderkrankung besonders 
häufig statt; deshalb sind die Ausfallssymptome 
ausgiebiger verwischt, als bei anderen Grußhirn- 
anteilen, oder nur als quantitative Abnahme 
der Leistung erkennbar. 2. Von den Sym- 
ptomen, die körperlich evident werden, sind nam- 
haft zu machen die Störung der Körperbalance 
beim Aufrechtstehen und Gehen, ähnlich wie bei 
Kleinhirnerkrankung; außerdem Abänderung des 
Gangtypus und der Haltung (Hypotonie). Auch 
an den oberen Extremitäten scheint die „höhere 
Koordination“ derBewegungen gestört, insbesondere 
die richtige Aufeinanderfolge derselben, das Zu- 
sammenfassen einzelner Bewegungsakte zu einer 
komplexeren Verrichtung (wie bei Paralyse). Die 
Nähe der motorischen Region bewirkt häufige 
Komplikation mit Paresen oder Krämpfen, sowie 
mit motorischer Aphasie. Bei Herderkrankung des 
orbitalen Stirnhirnes ist Anosmie (gleichzeitig oder 
beiderseitig) für die örtliche Diagnostik von Be- 
deutung (die Erkrankung des Septum pellucidum 
scheint dieses Symptom nicht zu geben). Bei 


einseitiger Stirnhirnerkrankung sind 
wohl charaktcrisierende psychische 
Symptome noch nicht eruiert. Die 


beiderseitigen Stirnerkrankungen mit 
Beteiligung des Balkens scheinen eine psychische 
Symptomatik hervorzurufen, die der Paralyse sehr 
nahe steht. In vielen Fällen wird die Diagnose 
erst durch die Kombination der obigen Körper- 
symptome mit diversen psychischen Störungen 
ermöglicht; letztere hängen nicht allein von der 
Örtlichkeit, sondern von der Art und vom Ver- 
laufstempo und von der Intensität der Herderkran- 
kung ab. Paul Bernhardt-Dalldorf. 


4. Aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 
Der häufig nach Staroperationen auftretende, recht 
unerwünschte IlHornhautastigmatismus hat zu 
mancherlei Versuchen Veranlassung gegeben, den 
„angeborenen“ Hornhautastigmatismus operativ zu 
beseitigen; allerdings bisher mit wenig Erfolg. 
Lans (ref. Graefe-Saemisch H. Refraktionsano- 
malien) gelang es, am Kaninchenauge bleibenden 
Astigmatismus von 3—0 Dioptrien zu erzeugen, in- 
dem er mit dem Galvanokauter an zwei einander 
gegenüberliegenden Seiten, 2 mm vom Limbus ent- 
fernt, nicht perforicrende lfornhautwunden setzte. 
Die Richtung der stärksten Krümmung war der 
Wundrichtung parallel; und zwar konnte dabei 
sowohl der Radius in dem zur Wundrichtung 
parallelen Meridian abnehmen, als in dem hierauf 
senkrechten Meridian zunehmen. Pflüger schnitt 
zum Zwecke der Beseitigung des Astigmatismus 


eine Furche aus den dem Limbus naheliegenden 
Hornhautpartien; Weber machte mit einer Hohl- 
lanze Einschnitte in den Limbus corneac. Clark 
(ref. im Jahresbericht für Ophthalmologie 1903 
S. 700) verminderte durch Kauterisationen einen 
Hornhautastigmatismus von 22D. bis auf 6 Dioptrien. 
Auf dem Kongreß 1905 der Socictt française 
d’Ophthalmologie berichtete Deschamps über 
seine Resultate, die er an 4 Fällen von Astigma- 
tismus durch subkonjunktivale Kochsalzinjektionen 
erziclt habe; durch diese subkonjunktivalen In- 
jektionen komme es zu einer Verwachsung der 
Bindehaut mit der Sklera und damit zu einer Ver- 
kürzung der Bindehaut in der Nähe der Hornhaut- 
peripheric, wodurch ein Zug auf die Hornhaut 
ausgeübt werde, die infolgedessen abgeplattet 
werde. Deschamps hat hierdurch Astigmatis- 
mus von ungefähr 2,0 D. zum Schwinden gebracht. 
Im Dezemberheft 1906 der Zeitschrift für Augen- 
heilkunde bespricht Silex einen von ihm mit 
außcrordentlich günstigem Erfolge operierten Fall 
von Hornhautastigmatismus. Es bestand bei einem 
S jahrigen Knaben beiderseits cin hypermetropischer 
Astigmatismus von über 6,0 D.; der horizontale 
Meridian war der schwächer brechende. Silex 
machte nun auf dem rechten Auge je eine Sklero- 
tomie nach oben und nach unten, auf dem linken 
Auge eine Sklerotomie nach unten; und zwar 
wurde ca. 1 mm vom Limbus entfernt, subkon- 
junktival die Sklera in ganzer Ausdehnung durch- 
schnitten. Das Resultat war vorzüglich; der 
Astigmatismus war von 6 D. auf 1,25 resp. 1,0 D. 
zurückgegangen, so daß das Schvemoscn ohne 
Gläser von !',, bis auf 1,—!,„ verbessert worden 
war. Dieser schöne Erfolg entsprach eigentlich 
nicht ganz dem, was man nach unseren Erfahrungen 
bei Staroperationen hätte erwarten müssen. Durch 
einen Schnitt oben oder unten erzielen wir ge- 
wöhnlich eine Verminderung der Brechkraftt des 
vertikalen Meridianes; es hätte also in diesem 
Falle, da der horizontale Meridian der schwächer 
brechende war, im günstigsten Falle eine Hyper- 
ımetropie von 6,0 D. eintreten müssen. Das er- 
zielte Resultat entspricht den vorher erwähnten 


Lans’schen Versuchen. Silex führt den Erfolg auf 


die Eigenart seines Schnittes (subkonjunktival, rein 
skleral, mit vollständiger Durchschneidung) zurück. 
Gegenüber den Deschamps'schen Erfolgen ist 
dieses Sile x’sche Resultat als cin gewiß glänzendes 
zu betrachten; wenn auch zugegeben werden 
muß, daß die subkonjunktivalen Injektionen an 
sich weniger eingreifend sind, als mehrfache Sklero- 
tomien und daß sich zu Injektionen wohl eher 
ein Patient versteht, so steht dem Deschamps- 
schen Astigmatismus von ca. 2,0 D. die 5,0 resp. 
45 D. betragende o erringerung des Astigmatismus 
im Silex’schen Falle "gegenüber. Allzuhäutig 
sind solche, sich zur Operation cignende Fälle 
überhaupt nicht und man wird im allgemeinen 
eine Korrektion durch Zylindergläser der doch 
wohl noch keinen absolut sicheren Erfolg ver- 
sprechenden Operation vorzichen. 


er 
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In den letzten Jahren ist durch eine Reihe von 
experimentellen Arbeiten das Wesen der durch 
Anilinfarben erzeugten Schädigungen des Auges 
klargestellt worden. Wie die Arbeiten von Graeflin, 
Kuwahara und Vogts dargetan haben, sind 
cs hauptsächlich die basischen Anilinfarbstoffe, 
die für das Auge gefährlich sind. Eine anscheinend 
häufiger vorkommende Änilinschädigung des Auges 
sind Verletzungen durch die Methylviolett ent- 
haltenden Tintenstifte. Silex, Vossius, Natan- 
son, Praun und Bock beschrieben Fälle dieser 
Art, die alle einen überraschend gutartigen Ver- 
lauf nahmen. Kurze Zeit nach Hineingelangen 
eines Stückchens Tintenstiftes, war die ganze 
Bindehaut intensiv violett gefärbt; doch war in 
1—2 Tagen die violette Färbung vollständig gc- 
schwunden und höchstens noch eine geringe 
Reizung der Bindehaut vorhanden. Auch Ref. 
beobachtete vor einigen Jahren in der Berliner 
Universitäts-Augenklinik einen solchen Fall, bei 
dem nach der gegen Abend erfolgten Verletzung 
am anderen Morgen von der intensiven Violctt- 
färbung der Bindehaut, eigentlich ohne jede be- 
sondere Therapie, kaum noch erkennbare Spuren 
vorhanden waren. Nachdem bereits von Tyson 
und Mellinghoff je ein Fall und von Kuwa- 
hara 3 Fälle von Verletzung durch Tintenstift- 
bröckel, resp. in dem Mellinghoff’schen Falle 
durch Methylviolettpulver, veröffentlicht worden 
waren, die eine schwere Schädigung, bzw. schwere 
eiterige Geschwürsbildung der Hornhaut mit ihren 
Folgezuständen verursacht hatten, beschreibt jetzt 
Enslin im Dezemberheft 1906 der Zeitschrift für 
Augenheilkunde, außer einem leichten Falle, zwei 
weitere Fälle, die einen derartig schweren Ver- 
lauf genommen hatten. Enslin, der seinerzeit 
die Kuwahara’'schen Versuche mit beobachtet 
hat, schreibt die Hornhautschädigung der chemi- 
schen Wirkung des Methylviolett zu, nicht der 
mechanischen Einwirkung der Tintenstiftbröckel 
auf die Hornhaut mit sekundärer Infektion. Offen 
laßt Enslin jedoch die Frage, warum in ver- 
hältnismäßig wenigen Fällen eine Eiterung ein- 
tritt, während in den meisten Fällen nur eine 
Verätzung stattfindet. Aus dem Umstände, daß 
alle bisher beobachteten schweren Fälle bei Kindern 
stattgefunden hatten, während die gleiche Ver- 
letzung bei Erwachsenen nur eine Verätzung des 
Auges zur Folge hatte, und aus den experimen- 
tellen Erfahrungen, daß z. B. eine Menge Methyl- 
violett, die bei einem Erwachsenen nur eine leichte 
Conjunctivitis erzeugt, bei einem Kaninchen einen 
Ringabszeß der Hornhaut oder eine Panophthalmie 
hervorruft, schließt Enslin, da die kindliche 
Hornhaut gegenüber Anilinfarbenverletzungen be- 
deutend empfindlicher sei, als die Hornhaut Er- 
wachsener. Als gewisses Analogon in umgekehrter 
Beziehung führt er, das differente Verhalten der 
Hornhaut der Kinder und der Erwachsenen gegen- 
über der Bindehautblennorrhoe an. Jedenfalls 
ergibt sich aus diesen Darstellungen, daß der 


Tintenstift unter Umständen dem Auge gefähr- 
lich werden kann und man wird wohl gut daran 
tun, ihn nicht in die Hand des Kindes zu geben. 
Seit einiger Zeit wird von der Firma Krewel & Co., 
Köln eine neue Salbengrundlage, das Mitin, in 
den Handel gebracht, das von Haass in der 
Wochenschrift für Therapie und Hygiene des 
Auges X 13 speziell für die augenärztliche Praxis 
sehr gelobt wird. Mitinum purum ist eine weiße, 
geschmeidige, haltbarc und indifferente Substanz 
von Salbenkonsistenz, die sich mit fast allen 
Medikamenten leicht vermischt. Schon das ein- 
fache Mitinum purum soll wegen seines hohen 
Flüssigkeitsgehaltes eine vorzügliche Kühlsalbe 
sein und bei allen Lidrandleiden neben der an- 
genehmen kühlenden und reizmildernden Wirkung 
einen guten Heilerfolg erzielen. Auch mit Zincum 
oxydatum und Amylum als Mitinpaste und als 
Mitinquecksilber soll es wesentliche Vorteile und 
Annehmlichkeiten gegenüber den anderen Salben- 
grundlagen bieten. Ein anderes Salbenkonstituens 
ist das von Becker (Therap. Monatshefte Juni 1905; 
Ref. in Zeitschrift für Augenheilkunde XIV S. 207) 
für die Augenheilkunde besonders waren empfohlene 
Fetron Liebreich, eine Mischung von 3 Proz. 
Stearinsäureanilid und 97 Proz. Vaseline. Ob die 
beiden Präparate jedoch wesentliche Vorteile vor 
dem altbewährten Vaseline haben, werden weitere 
Untersuchungen und Erfahrungen noch bestätigen 
müssen. Cl. Koll-Elberfeld. 
5. Fortschritte auf dem Gebiete der Sprach- 
störungen und der Sprachheilkunde. Die Fort- 
schritte der Kinderseelenkunde, die uns W. Ament 


in einer 76 Seiten umfassenden Broschüre sehr 
übersichtlich referiert hat (Engelmann, Leipzig 1906) 
zeigen besonders in den Abschnitten über Singen, 
Sprechen, Affekte, Gedächtnis, Lernen und Vor- 
stellungskreise die Grundlagen, von denen aus die 
in der Sprachentwicklung entstehenden Fehler der 
Kinder richtig beurteilt werden können. Eine 
scharfe Kritik der rein psychologischen Arbeiten, 
über die wir selbst früher hier berichteten, gibt 
G. Lindner (Zeitschr. f. pädag. Psych. 1906), 
der wünscht, daß die Untersuchung viel mehr als 
bisher darauf Bedacht nehme, daß das Kind nicht 
eine von der Sprache der Erwachsenen grund- 
sätzlich abweichende Sprech- und Denkweise be- 
folge und befolgen könne, sondern nur eine durch 
sein unentwickeltes Geistesleben bedingte Unvoll- 
kommenheit, in deren Betätigung es denselben 
Fehlern seines Denkens unterliege, wie der im 
vollen Besitze der Sprache befindliche Erwachsene. 

Wie weit selbst bei tauben und blinden Kindern 
die Sprache noch auf rein physiologischem Wege 
entwickelt werden kann, zeigte Riemann auf 
dem Kongreß für Kinderforschung in Berlin. Er 
stellte zwei Mädchen vor, ein 7 jahriges, im Alter 
von 4 Jahren taub und blind gewordenes Mädchen, 
das seit I Jahr Unterricht hatte, und die z0 Jährige 
schon bekannte Taubstumm-Blinde Hertha Schulz. 
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Die erstere konnte schon kleine Sätzchen im 
Fingeralphabet sprechen und sprach dann auch 
in derl.autsprache Laute, Silben und Wörter, 
die sie nur durch das Gefühl wieder erlernt hatte. 
Der ausgezeichnete Erfolg bei der letztgenannten 
Taubstummblinden ist bereits bekannt. Aus dem 
Vortrag sei hier noch. erwähnt, daß wir seit 
Juli 1906 in Nowawes eine Spezialanstalt 
für Taubstummblinde besitzen. Nach der 
letzten Zählung sind in Preußen allein 215 Taub- 
blinde vorhanden, von denen 40 im Alter von 
3—20 Jahren stehen. Riemann unterscheidet 
3 Kategorien: ı. Taubblinde von Geburt, 2. Taub- 
blinde, die bei Eintritt der Katastrophe schon 
Sprache hatten, diese aber wieder verloren und 
sie nun durch den Unterricht wieder- oder neu- 
gewinnen müssen, und 3. Taubblinde, denen die 
Sprache erhalten blieb. 

In einem Berichte (Zentralbl. f. Ohrenheilk. IV, 5) 
über oto-rhinologische Schuluntersuchungen be- 
dauert Nadoleczny mit Recht, daß sich die 
schulärztlichen Untersuchungen bisher so wenig 
auf die Sprachstörungen beziehen. Schlesinger 
(Verh. d. Ges. f. Kinderheilk.) hat bei den 138 von 
ihm untersuchten schwachbegabten Schulkindern 


auch die Sprachfehler eingehend berücksichtigt, 


denen er eine hervorragende Rolle sowohl in der 
Symptomatologie wie in der Ätiologie der Debilitas 
zuweist. Der Hauptfehler, das Stammeln, findet 
sich als eine Verzögerung, Verspätung der sprach- 
lichen Entwicklung. Das allgemein späte Sprechen- 
lernen der schwachbegabten Kinder habe nicht 
sclten eine innerlich begründete Analogie im 
spätem Gehenlernen; einige Kinder waren noch 
im 8. Jahre sogut wie stumm. Die Prognose des 
Stammelns sei eine gute, das bei Schwachsinnigen 
allerdings seltenere Stottern dagegen bicte schlechte 
Aussichten. Schlesinger fand in nicht weniger 
als 30 Proz. Sprachfehler (Stottern 1,4 Proz.), spätes 
Sprechenlernen in 47 Proz. Leider sind in der 
Arbeit die einzelnen Formen der Sprachstörungen 
nicht gesondert erwähnt. — Eine besondere Art 
der Sprachstörung bei Schwachsinnigen beschreibt 
Ferreri unter dem Namen Phonasthenie. 
Er versteht darunter die schwache Stimme und 
die Schlaffheit der gesamten Sprachwerkzeuge 
der Schwachsinnigen, die bereits von Weniger 
hervorgehoben wurde. Der Ausdruck „Phonasthenie“ 
ist schon für bestimmte Erscheinungen besetzt, 
und durfte daher nicht für diese Sprachstörung 
der Schwachsinnigen gebraucht werden. Ref. hat 
dafür den Ausdruck Mikrolalie vorgeschlagen. 


Will man die Sprache der schwachsinnigen 
Kinder gründlich untersuchen, so stößt man 


besonders bei den noch nicht schulpflichtigen 
Kindern oft auf große Schwierigkeiten, sie über- 
haupt zum spontanen Sprechen zu veranlassen. 
Ref. benutzt dazu (s. Zeitschr. f. Erforsch. d. Schwach- 
sinns, Fischer, Jena 1906) eine Reihe von Spiel- 
zeugen, die Bezeichnungen führen, welche von 
cinem sprachlich auch nur mäßig entwickelten 


Kinde leicht gesagt werden können. So liegen 
zum Gebrauche bei der sprachlichen Untersuchung 
bereit: eine Puppe, ein Ball, ein Hund (= baubau), 
ein Pferd (pr pr oder hü), ein Baum (Laute des 
I. Artikulationsgebiets), eine als Dame angezogenc 
Puppe, ein Wagen (da-da), ein Tannenbaum, eine 
Trompete (Tute) (= Il. Artikulationssystem), ein 
Kamm, ein Kegel, eine Kugel (= II. Artikulations- 
system). Für die Reib- und Zischlaute werden 
zur Prüfung der spontanen Sprache benutzt: ein 
Affe, eine Pfeife, ein Soldat, eine Suppenschüssel, 
ein Schaf, ein Schiff, ein Säbel usw. Mindestens 
bringt man Kinder, die fast gar nicht sprechen, 
durch plötzliches Vorzeigen der Gegenstände dazu, 
daß sie dieselben mit: „da da“, oder „ah“ begrüßen: 
volitionelle und emotionelle Äußerungen. 

Zabel hat das Litten’sche Phänomen bei 


chstorunge speziell bei stotternden 


Kindern ec (Das Spiel des Zwerchfells 
über den Pleurasinus. Berlin 1906. Urban und 
Schwarzenberg) Durchgehends fand er 
eine Abweichung von dem normalen Schatten- 
ablaufe. Bei den Versuchen tief zu inspirieren 
zeigten sich bei den stotternden Knaben entweder 
ganz perverse Atembewegungen oder unausgiebige 
Abwicklung der Schattensenkung. Bei einem 
ı2)jährigen Knaben fehlte das Schattenspiel ganz, 
bei einem 1q4jährigen Patienten war nur eine An- 
deutung der Schattenzone vorhanden, die nach 
einiger Zeit über ca. 2 cm Amplitude spielte und 
erst nach längerer Bemühung normal tief (ca. 6 cm) 
abwärts lief. Bei den übrigen Stotterern zeigte 
sich ebenfalls entweder bez. des Ablaufmodus oder 
bez. der Exkursionsweite ein schlechtes Zwerch- 
fellspiel. Sehr auffallend war mehreremale die 
Inkoordination der kostalen und diaphragmalen 
Atmung: entweder erfolgte die Inspiration nur 
kostal oder nur diaphragmal, oder die eine Be- 
wegung schloß sich immer erst an die andere an. 
Der Verf. konstatierte demnach eine Dissoziation 
der beiden Atmungsbewegungen bei den Stotterern. 
Es erscheint sehr bemerkenswert, daß hier Ab- 
weichungen der Atmungsbewegungen auch außer- 
halb des Sprachvorganges beobachtet wurden. 
Einen Beitrag zur Kenntnis der Sprachstörungen 


der Epileptiker gibt Walter Schulze in seiner 
Dissertation (Göttingen 1906) Er kommt zu 
folgenden Ergebnissen: ı. Die Epilepsie vermag 
Störungen der Sprache hervorzurufen, die sich 
vorwiegend in Veränderungen der Wortfolge, der 
Klangfarbe und der Koordination der Buchstaben 
und Silben äußern. 2. Diese Störungen sind in 
ihrem Auftreten nicht an die epileptischen Par- 
oxysmen gebunden. 3. Unter dem Einfluß emotio- 
neller Erregung kann die sprachliche Leistungs- 
fähigkeit des Epileptikers gesteigert werden. 4. Die 
Koordinationsstörungen treten nur beim Sprechen 
im üblichen Tempo der fließenden Rede auf und 
können von lebhaften, aber symmetrischen Mit- 
bewegungen der Gesichtsmuskulatur begleitet sein. 
H. Gutzmann-Berlin. 
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6. Die rhinologische und laryngologische Ausstellung 
im Kaiserin Friedrich-Hause zu Berlin. Von Dr. Arthur 
Alexander in Berlin. Zu Ehren von Bernhard Fränkel’s 
70. Geburtstage wurde von dessen Assistenten als Zeichen 
ihrer dankbaren Verehrung eine rhinologische und laryngo- 
logische Ausstellung veranstaltet, welche in den für derartige 
/wecke so geeigneten Räumen des Kaiserin Friedrich-Hauses 
in der Zeit vom 17. November bis 9. Dezember 1906 statt- 
fand. Sie zeichnete sich vor anderen derartigen Unter- 
nehmungen dadurch vorteilhaft aus, daß sie sich zur fest- 
gesetzten Stunde der Eröffnung fertig präsentierte. 


Es war in diesem Jahre etwa ein halbes Jahrhundert ver- 
flossen, seitdem Manuel Garcia sich durch die Entdeckung 
der Laryngoskopie die Unsterblichkeit errungen hatte. In 
aller Erinnerung lebten noch die großen Ehrungen, unter 
denen am 17. März 1905 der 100. Geburtstag des vielfach be- 
gnadeten Mannes von Vertretern sämtlicher Kulturstaaten in 
London gefeiert worden war. Unvcergessen war noch die be- 
geisterte Ansprache, mit welcher B. Fränkel dem Jubilar 
die ihm vom Deutschen Kaiser verliehene Große Goldene 
Medaille für Wissenschaft überreicht hatte. Man hätte glauben 
sollen, daß man in London diesen Tag benutzen würde, um 
den Festgästen retrospektiv all das vor Augen zu führen, was 
im Laufe von 50 Jahren seit der Begründung der Laryngoskopie 
und durch dieselbe ins Leben gerufen war. Nichts derartiges 
war geschehen! Wenn man diesen durch die Zeitumstände 
gerechtfertigten Gedanken nunmehr am 70. Geburtstage 
Bernhard Fränkel’s zur Ausführung brachte, so geschah 
dies, weil wir in Bernhard Fränkel einen Mann verehren, 
durch den die laryngologische Wissenschaft sowohl, als auch 
der Stand der Laryngologen im Laufe dieser 50 Jahre auf das 
Bedeutsamste gefördert wurde, der stets mit reger Anteilnahme 
die Entwicklung unserer Spezialwissenschaft verfolgte und das 
Historische in derselben mit liebevollem Sinne pflegte. 


Leider waren der Ausstellung Beschränkungen auferlegt in 
zweifacher Hinsicht. Beschränkt war die für die Vorbereitungen zur 
Verfügung stehende Zeit, beschränkt war der Raum. In einem 
halben Jahre, das noch durch die Sommerferien unterbrochen 
wurde, also nicht voll ausgenutzt werden konnte, mußten die 
T.aryngologen der ganzen Welt von dem Plane in Kenntnis 
gesetzt und zur rechtzeitigen Einsendung ihrer Beiträge ver- 
anlaßt werden. In nur vier Sälen und einem Vorraum war 
man genötigt, die aus allen Ländern eintreffenden Güter über- 
sichtlich aufzustellen. Von Tag zu Tag wurde demgemäß der 
weit angelegte Plan eingeschränkt, damit die Fülle des schließ- 
lich zur Verfügung stehenden Matcriales auch wirklich unter- 
gebracht werden konnte. Und doch war zu Beginn der Vor- 
bereitungsarbeiten oft die Frage laut geworden, ob auf dem 
engbegrenzten Gebiete der Khino-Laryngologie auch wirk- 
lich eine sehenswerte Ausstellung würde zusammengebracht 
werden können. So sehr wird bisweilen noch heute der Um- 
fang unserer Spezialdisziplin unterschätzt! 


Die Ausstellung war die erste ihrer Art und überdies eine 
internationale. Sie war eine historische. .\lle Aus- 
stellungsgegenstände wurden geordnet nach ihrer Art und nach 
dem Jahre ihrer Entstehung. Die Erzeugnisse der ausstellenden 
Firmen wurden daher nicht im Zusammmenhange vorgeführt, 
sondern unter die einzelnen Gruppen verteilt. Jede Art der 
Reklame war ausgeschlossen. Materielle Vorteile konnten den 
Ausstellern demgemäß kaum erwachsen, im Gegenteil waren 
oft nicht unbedeutende Unkosten vorauszuschen. Um so 
rühmenswerter war die ungemein rege Beteiligung der für die 
Rhino-Laryngologie interessierten Firmen. Sie alle taten ihr 
Bestes zum Gelingen des Ganzen, ein jeder war nach seinem 
Können bestrebt die Ausstellung zu fördern, jeder erwartete als 
Lohn seiner Bemühungen nichts anderes, als — den Dank des 
Jubilars. 


In vier Gruppen waren sämtliche Ausstellungsgegenstände 
untergebracht. 


Die erste Gruppe umfaßte das gesamte Instrumen- 
tarium, soweit es den Zwecken der Untersuchung und 
der Behandlung dient, sowie auch die speziell rhino-laryngo- 
logischen Bedürfnissen angepaßten für unsere klinischen und 
poliklinischen Räume sowohl, als auch für unser Sprechzimmer 
bestimmten Finrichtungsgegenstände. Fine besondere Unter- 


gruppe, um deren Ausgestaltung sich Herr Apotheker Licben- 
thal hervorragend verdient gemacht hat, führte die Entwick- 
lung der Inhalationstherapie vor. Es darf wohl als ein eigen- 
artiger Zufall betrachtet werden, daß das Prinzip, nicht flüchtige 
Substanzen vermittels feiner Zerstäubung künstlich in einen der 
Inhalation zugänglichen Zustand zu versetzen, im Jahre 1856 
zuerst von Sales-Giron für die Therapie nutzbar gemacht 
wurde, also vor nunmehr gerade so Jahren, zu einer Zeit, in 
der soeben Manuel Garcia den Gedanken einer Spiegel- 
beobachtung der Stimmlippenbewegungen hatte zur Tat werden 
lassen, und daß in demselben Jahre 1858, in welchem Türck 
und Czermak sich bemühten, die Laryngoskopie zu einer 
allgemein anwendbaren Untersuchungsmethode auszubauen, 
auch Sales-Giron seinen Pulvcrisateur portatif des liquides 
medicamenteux, den ersten für den häuslichen Gebrauch be- 
stimmten Inhalationsapparat, von Charriere in Paris an- 
fertigen ließ. Mit der Laryngologie vermochte also auch die 
Inhalationstherapie auf eine zojährige Entwicklung zurück- 
zublicken, ein Umstand, der die Veranlassung bot, dieser 
Untergruppe im Rahmen des Ganzen einen größeren Raum 
anzuweisen, als ihr sonst zugekommen wäre. 


Die zweite Gruppe sollte eine Übersicht über die 
Entwicklung der Literatur geben. Da füglich nicht die ge- 
samte Literatur zur Ausstellung gelangen konnte, so fand in 
dieser Gruppe eine Beschränkung derart statt, daß zwar alle Lehr- 
bücher und Atlanten und von sämtlichen periodischen Zeit- 
schriften je eine Nummer gesammelt wurden, daß dagegen von 
einzelnen Arbeiten nur diejenigen zur Ausstellung gelangten, 
die einen besonderen Fortschritt in der Entwicklung unserer 
Spezialdisziplin inauguriert hatten. 


Die dritte Gruppe war dazu bestimmt, den rhino- 
laryngologischen Unterricht in den einzelnen Staaten, sowie 
die für denselben bestimmten Hilfsmittel zu illustrieren. 


Die vierte Gruppe schließlich umfaßte eine kunst- 
historische Abteilung, ferner eine Sammlung von Porträts und 
Autogrammen verstorbener berühmter Laryngologen sowie 
solcher Forscher, welche durch ihre Arbeiten die Laryngologie 
hervorragend gefördert hatten, schließlich auch statistische An- 
gaben über die laryngologischen Gesellschaften und Vereine 
der ganzen Welt. 


Aus der großen Menge des Gebotenen sei in den einzelnen 
Gruppen folgendes hervorgehoben. 


I. Das Instrumentarium. 


Die historischen Instrumente waren in besonderen, von 
der. Firma L. u. H. Löwenstein-Berlin zur Verfügung 
gestellten Glasschränken zur Ausstellung gelangt. So manches 
kostbare Stück war hier zu sehen. Ich nenne in erster Linie 
ein laryngoskopisches Besteck aus dem Besitze Manuel 
Garcia's, noch mit undurchbohrtem Reflektor versehen. Ich 
nenne den Apparat nach Czermak zur Selbstbeobachtung 
des eigenen Kehlkopfes „aus Metall verfertigt und verpackt 
in ein elegantes Mahagonikästchen, auf (dessen Deckel das 
ganze Stativ aufgeschraubt wird“. Dieser Apparat, welcher 
von Czermak selbst lange Zeit bei seinen Studien über Auto- 
laryngoskopie benutzt worden ist, wurde von ihm einem 
seiner ältesten Schüler, Dr. Friedrich Semeleder, über- 
lassen. Von diesem gelangte er in den Besitz des auch bereits 
verstorbenen Prof. Zülzer in Berlin, der ihn, mit einer dies- 
bezüglichen Urkunde versehen, Herrn Geh.-Rat Professor Dr. 
B. Fränkel, als dem Leiter der Königl. Universitäts- Poliklinik 
für Hals- und Nasenkranke in Berlin, überwies. Mit einer 
gewissen Ehrfurcht betrachten wir die im Besitze des öster- 
reichischen Staates befindlichen und durch Vermittlung des 
Herrn Prof. Dr. O. Chiari der Ausstellung überwiesenen 
Originalinstrumente von Türck, Stoerk, Mackenzie, 
Wintrich, Gibb und Mathews. So manches Stück schen 
wir hier, das sich dauernd bewährt hat und auch heute noch, 
trotz aller Neukonstruktionen, im Gebrauch ist. Herr Prof. 
P. v. Bruns, Direktor der Kgl. chirurg. Universitätsklinik in 
Tübingen, hatte der Ausstellung eine große Anzahl von Ori- 
ginalinstrumenten aus dem Besitze seines Vaters, Victor 
v. Bruns, überwiesen. Der Mann, der den ersten Kehlkopf- 
polypen auf intralaryngealem Wege operierte, hat mit seinem 
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scharfen Blick für die hervorragendsten Aufgaben der Laryn- 
gologie, mit seiner bewundernswerten manuellen Geschicklich- 
keit, eine seltene technische Begabung verbunden. Mit Staunen 
bewundern wir all die feinen Messer, Pinzetten, Scheren und 
Zangen, die er sich für den Kehlkopf anfertigen ließ, Instru- 
mente, die in ihrer grazilen Gestaltung auch heute noch so 
manchem Fabrikanten vorbildlich sein dürften. Auch Rudolf 
Voltolini war auf der Ausstellung hervorragend ver- 
treten. In entgegenkommendster Weise waren durch dessen 
Sohn, Herrn Dr. Voltolini in Naumburg am Bober, 
alle in seinen Lehrbüchern beschriebenen Originalinstrumente 
eingesandt worden und nicht nur diese, sondern auch jene, 
welche die Vorversuche zu den definitiven Konstruktionen dar- 
stellten. Die wenigen in dieser Sammlung fehlenden Stücke 
befanden sich noch im Besitze der für Voltolini seinerzeit 
arbeitenden Firmen Haertel und Brade in Breslau und 
wurden von diesen der Ausstellung überlassen. Die Lehr- 
bücher Voltolini's mit dessen eigenhändigen Korrekturen, 
die eifrig mitgeschriebenen Kolleghefte, welche Zeugnis davon 
ablegen, wie eifrig dieser Forscher seine Studienjahre zu be- 
nutzen wußte, und nicht zuletzt ein ausgedehnter Schriftwechsel 
mit Czermak, Semeleder, Bischoff, Middeldorpf, 
Küchenmeister, v. Bruns, Virchow u. a, vervollstän- 
digten diese Sammlung, welche eine Zierde eines jeden rhino- 
laryngologischen Museums sein würde, auf das zweck- 
entsprechendste. Voltolini's Sohn, den die Ausstellung 
am Eröftnungstage als ihren Gast begrüßen durfte, wird 
aus der Art und Weise, in der der wissenschaftliche Nachlaß 
seines Vaters geordnet und aufgestellt war, wohl die Über- 
zeugung gewonnen haben, daß die Verdienste desselben bei 
den jetzigen Laryngologen unvergessen sind. 

Erwähnt sei noch eine Sammlung von 58, teilweise aus 
dem 18. Jahrhundert stammenden Instrumenten, welche uns die 
Kaiser Wilhelm-Akadcmie, dank der liebenswürdigen 
Vermittlung des Herrn Stabsarzt Dr. Aulicke, zur Verfügung 
gestellt hatte. Auffallend an dieser Sammlung war die liebe- 
volle Sorgfalt, welche man früher der Ausgestaltung des ein- 
zelnen Instrumentes zuwandte. Die ziselierten Griffe der Uvu- 
lotome legten hierfür u. a. beredtes Zeugnis ab. Wenn 
irgendwo, so war ferner an dieser Sammlung zu erkennen, 
daß so manches unserer heute noch im Gebrauch befindlichen 
Instrumente auf ein ehrwürdiges Alter zurückblicken darf. 
Das bewiesen u. a. die zur Ausstellung gelangten Mundsperrer 
und Speiseröhren-Instrumente auf das deutlichste. 

Herr Prof. Gerhardt aus Jena hatte Instrumente aus 
dem Nachlasse seines verstorbenen Vaters, «les Herrn Geh.-Rat 
Prof. Dr. Carl Gerhardt, eingesandt, darunter einen Kehl- 
kopfspiegel von „kolossaler‘‘ Größe, wie ihn Czermak zu 
Beobachtungen und Demonstrationen an sich selbst seit Anfang 
April 1858 benutzte. Von Herrn Dr. Bruno Wolff-Berlin 
waren aus dem Nachlasse seines Vaters, des Herrn Gch.-Rat 
Prof. Dr. Julius Wolff, der von letzterem beschriebene 
künstliche Kehlkopf, sowie Instrumente zur (saumennaht her- 
geliehen worden. Prof. Dr. Adolph Löwy-Berlin, unser 
bekannter und geschätzter Physiologe, überwies der Ausstellung 
u. a. aus dem Nachlaß seines Schwiegervaters, den ältesten 
transportablen Inhalationsapparat den von Sales Giron 1858 
konstruierten „Pulvcrisateur portatif des liquides médicamenteux“. 
Geh.-Rat Prof. Rauchfuß,.Exz. (St. Petersburg) sandte die 
von ihm in den Kinderjahren unserer Spezialwissenschaft kon- 
struierten Instrumente ein. Herr Prof. Dr. Paul Heymann- 
Berlin hatte aus seinen reichhaltigen Schätzen zahlreiche ältere 
Instrumente, besonders solche seines l.ehrers Stoerk, zur 
Verfügung gestellt. Somit war eine historische Sammlung zu- 
sammengetragen worden, wie sie wohl kaum jemals vollstän- 
diger vorgeführt werden dürfte. 

Daß auch zahlreiche Instrumentenfubrikanten die in ihrem 
Betriebe noch befindlichen älteren Modelle eingesanılt hatten, 
braucht wohl nicht besonders erwähnt zu werden. Namentlich 
den Firmen Tiemann u. Co., New York; Mayer u. 
Meltzer, London; Jetter u. Scheerer, Tuttlingen; 
Windler, Berlin verdankt die Ausstellung in (dieser Beziehung 
so manches wertvolle Stück. 

Es ist wohl kaum etwas mehr geeignet den Fortschritt, 
den eine medizinische Spezialwissenschaft auf chirurgischem 
Gebiete erzielt hat, zu illustrieren, als die Betrachtung des 
betreffenden Instrumentariums in seiner Entwicklung seit den 


ältesten Zeiten bis auf den heutigen Tag. Derartige Betrach- 
tungen schützen uns zugleich vor Überhebung, sie lehren uns 
unsere alten Meister schätzen und die oft belächelten medizinischen 
Kenntnisse unserer Vorfahren bewundern. Sic sind für den- 
jenigen, der sich ihnen hingibt, fruchtbar, wie jedes historische 
Studium. Sie gewähren die weite Übersicht, die dem nur in 
dem engen Horizonte unserer heutigen Schulmedizin denkenden 
und schaffenden Arzte bisweilen fehlt. Sie gestatten uns 
gleichsam aus der Vogelperspektive das Spezialgebiet, dem 
wir uns gewidmet haben, zu überblicken, in seiner Entwick- 
lung zu betrachten, seinen Zusammenhang mit der gesamten 
Medizin zu erkennen. Sie befähigen uns die alten, hoch- 
entwickelten und oft bis zum heutigen Tage unübertrotfienen 
Methoden zu schätzen und das von der lebenden Generation 
Erreichte gerecht zu würdigen. 


Nicht nur aus der historischen Abteilung der Instrumenten- 
ausstellung vermochten wir einen derartigen Gewinn zu ziehen, 
vielmehr gab auch jede weitere Abteilung derselben zu ähn- 
lichen Erwägungen reichlich Anlaß. Wer hätte nicht gern und 
lange bei jener Gruppe verweilt, welche die Entwicklung 
der Beleuchtungstechnik darstellte. Von den Mode- 
rateur-Petroleumlampen, mit denen noch Türckund Czermak 
arbeiteten, von den Albokarbonlampen und dem gewöhnlichen 
Gaslicht wanderte unser Auge zum Hydroxygen- und Magne- 
siumlicht, dann zu den elektrischen Mignonlämpchen, zum 
Gasglühlicht, zu den großen vielkerzigen elektrischen Birnen, 
den Nernstlampen und dem Bogenlicht. Auf wenigen Quadrat- 
metern Raum war hier ad oculos demonstriert, wie sehr die 
Rhino-Laryngologie gerade «dadurch gefördert wurde, daß 
während der 5o Jahre ihres Bestehens die Beleuchtungstechnik 
ihre größten Triumphe feierte. Die Laryngoskope nach 
Bose, Waldenburg, Levin, Tobold, Böcker, 
B. Fränkel, Krause, Mackenzie, Moura, Cadier, 
Gouguenheim, Telschow und manche andere konnten 
hier in Muße miteinander verglichen werden. Die Fränkel- 
sche Stativlampe wurde in ihrer Entwicklung vorgeführt. Da- 
neben waren die kleinen für den praktischen Arzt bestimmten 
Handlampen nicht vergessen, so die Benzinlampen nach 
Collin und Mathieu, der Handleuchter für Kerzenlicht 
mit Scheinwerfer nach Burow u.a., darunter in verschiedenster 
Ausführung jene modernen Vorrichtungen, welche sich eines 
Stabes aus optisch reinem Glase bedienen, um das Licht einer 
kleinen elektrischen Lampe fortzuleiten. Die Reflektoren in 
den verschiedensten Formen, mit mannigfaltigen Durchboh- 
rungen und mehr oder weniger praktischen Befestigungsarten ; 
Stirnlampen in zahlreichen Modellen, darunter solche mit 
Nernstlicht. Kehlkopfspiegel mit elektrischer Beleuchtung, 
Instrumente zur Endoskopie, solche zur Beleuchtung des Nasen- 
rachens, die verschiedensten Durchleuchtungslampen für die 
Nebenhöhlen und für den Kehlkopf. Kurz es war auf diesem 
Gebiet ein Material gesammelt worden, dessen genaues Studium 
allein Tage in Anspruch nehmen konnte. 


Ebenso reichhaltig waren die übrigen Abteilungen. Ich 
müßte den Katalog abschreiben, um nur einigermaßen einen 
Überblick über das hier Gebotene zu geben. In der elektro- 
medizinischen Abteilung war so ziemlich alles ver- 
treten, was auf diesem Gebiete angegeben worden ist. 
Von der Batterie zu dem Akkumulator und von diesem zu 
den neuesten Änschlußapparaten konnten wir alle Lichtquellen 
bewundern, welche jemals in dem Armamentarium des Rhino- 
l.aryngologen eine Rolle gespielt haben. Die Firmen W. A. 
Hirschmann- Perlin, Louis u. H. Loewenstein- Berlin, 
das elektrotechnische Institut in Frankfurt a. M., 
die Firma Reiniger, Gebbert u. Schall in Erlangen, 
sowie auch so manche auswärtige Firma hatten alle aus ihren 
Magazinen von den ältesten Zeiten bis auf den heutigen Tag 
hervorgegangene Konstruktionen, soweit solche sich noch 
auftreiben ließen, in sorgfältig aufgearbeiteten Exemplaren der 
Ausstellung eingesandt. (Gralvanokaustik, Elektrolyse, Beleuch- 
tung, der Motor mit seinen verschiedenen Ansätzen zum 
Bohren, zur äußeren Massage, zur Schleimhautmassage, zur 
pneumatischen Behandlung; elektrische Warmluft- und Be- 
strahlungsapparate; der galvanische Strom in seiner Verwertung 
für die KRhino-Laryngologie; das Röntgen-Instrumentarium zur 
Durchleuchtung, für Aufnahmen und zur therapeutischen Ver- 
wendung der Strahlen bei Behandlung von Erkrankungen der 
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oberen Luftwege — all dies gelangte in zahlreichen Modellen 
zur Anschauung. 

Unter den übrigen Instrumenten erregten besondere Auf- 
merksamkeit jene Gruppen, welche die Chirurgie der 
Nasennebenhöhlen illustrieren. Troikarts, Probepunk- 
tionsnadeln und -Spritzen, Sonden und Spülröhrchen, Messer, 
Raspatorien, Meißel, Stanzen, Kuretten, l.ippenhalter, \Wund- 
winkelhalter, Vorrichtungen zur sterilen Tamponade, Instru- 
mente zum Durchschneiden der medialen Oberkieterhöhlen- 
wand, Haken, einfache und Doppelkuretten, l.öffelzangen, 
Konchotome, Knochenzangen — all diese Instrumente in den 
verschiedensten Formen, teils einzeln, teils zu Bestecken zu- 
sammengestellt, gaben ein anschauliches Bild von der Viel- 
seitigkeit der Methoden, mittels deren man in der ganzen 
Welt die Nebenhöhlenerkrankungen zu bekämpfen sucht. 

Waren in dieser Gruppe neben den deutschen Instru- 
mentenfirmen hauptsächlich die amerikanischen vertreten, so 
traten die letzteren noch bei weitem mehr in den Vordergrund 
in jener Gruppe, welche das Instrumentarium zur 
Geradestellung der Nasenscheidewand umfaßte. 
Der große Umfang dieser Gruppe bewies aufs deutlichste, 
welch’ große Bedeutung die moderne Rhinologie den dies- 
bezüglichen Operationsmethoden beilegt. Nasenmesser in den 
verschiedensten Formen, Raspatorien und Elevatorien, besonders 
geformte Nasenspekula, Messer zur Resektion des knorpeligen 
Septums, stumpfe und scharfe Zangen zur Resektion des 
Vomer, Nadel, Fadenhäkchen, Zangen zum gewaltsamen 
Geraderichten der Nasenscheidewand, Nasenbougies, Nasen- 
tampons und viele andere Dinge, die für derartige Operationen 
sich als mehr oder weniger notwendig erweisen, lagen in 
schier unübersehbarer Fülle ausgebreitet. In vorteilhafter Weise 
fielen die praktischen Bestecke auf, welche uns Amerika her- 
übergesandt hatte. 

Wenn man sich durch die Gruppen der Mundöfiner, 
Zungenspatel, Gaumenhaken, Kehldeckelheber, Nasenspckula, 
Nasenscheren, Nasenzangen, Nasensägen, Nasenmeißel, Polypen- 
schlingen und andere hindurchgearbeitet hatte, so fesselte 
das Instrumentarium zur Behandlung des lym- 
phatischen Rachenrings in hervorragendem Maße unsere 
Aufmerksamkeit. Was alles ist für die Gaumenmandeln kon- 
struiert worden, die der Medicus practicus der alten Zeit mit 
Hlakenzange und geknöpftem Messer zu allseitiger Zufriedenheit 
abzutragen pflegte! Da sahen wir Tonsillotome in ca. 75 ver- 
schiedenen Modellen, im wesentlichen Vorläufer resp. Modi- 
tikationen des Physik'schen und des Fahnenstock'schen 
Instrumentes. Es konnte, besonders an amerikanischen Modellen, 
genau verfolgt werden, wie sich die technische Ausgestaltung 
dieses letzteren kunstvollen Instrumentes, welches die Mandeln 
gleichzeitig aufspießt, aus ihrer Nische herauszieht und ab- 
schneidet, allmählich entwickelt hat. Da sahen wir das noch 
im Makenzie'schen Lehrbuche abgebildete Doppeltonsillo- 
tom, eine technische Spielerei, bestimmt für die gleichzeitige 
Abtragung beider Tonsillen. Kalte Schlingen, Fkraseure und 
galvanokaustische Schlingen zur Entfernung besonders großer 
Mandeln, die in die gebräuchlichen Tonsillotome nicht hinein- 
passen, oder solche, bei deren Abtragung eine stärkere Blutung 
zu befürchten ist. Zangen zur Zerstücklung der Tonsillen, 
darunter solche von schreckenerregender Größe, die kaum in 
den geöffneten Mund des Patienten hineinpraktiziert werden 
können. Pinzetten und Hakenzangen zum assen der Ton- 
sillen, messer- und scherenförmijre Instrumente zum Abtragen 
resp. zur Verkleinerung der Mandeln, stumpfe und scharfe 
Tonsillenschlitzer, Tonsillenqyuetscher, Messer und Zangen zur 
Fröflnung der peritonsillären Abszesse und der Rachenabszesse, 
scherenförmige Instrumente zum Durchschneiden der Plica 
triangularis, Separatoren zum Ablösen der Gaumenbögen von 
den Mandeln, Tonsillarkompressoren zur Stillung von Blutungen, 
Zangen zum Fassen blutender Tonsillargefäße. AI diese ver- 
schiedenen Instrumente in zahlreichsten Modifikationen dienen 
aber nur der Chirurgie der Gaumentonsillen. Die Rachen- 
mandel bedarf eines besonderen Instrumentariums. Wenn der 
selige Wilhelm Meyer in unserer Ausstellung all die 
zahlreichen zur Entfernung der adenoiden Vegetationen be- 
stiimmten Instrumente hätte sehen können! Er selbst hat sein 
ringförmiges Messer bei Lebzeiten achtmal moditiziert. Diese 
acht Modifikationen waren in der Sammlung, dank dem Ent: 
gegenkommen der Firma „Camillus Nyrop’s Etablisse- 


ment in Kopenhagen“ vertreten. Nach ihm hat Gott- 
stein sein Ringmesser konstruiert, das die weiteste Verbrei- 
tung fand und von welchem in der Ausstellung etwa so Modi- 
fikationen zu sehen waren, darunter solche mit korbartiger 
Vorrichtung zum Auffangen der abgeschnittenen Stücke. Auch 
die l,ange'sche Kurette mit ihren Modifikationen nahm einen 
großen Raum in dieser Sammlung ein. Daneben sahen wir 
löffel-, meißel- und messerförmige Instrumente, das Schütz- 
sche Pharyngotom und seine Modifikationen, scherenförmige 
Instrumente, um stehengebliebene Reste abzutragen und 
schließlich in besonders stattlicher Zahl Nasenrachenzangen, 
wie sie sowobl zur Abtragung der Rachentonsille als auch zur 
Entfernung derberer Geschwülste konstruiert worden sind. 
Wenn ich hinzufüge, daß auch das Instrumentarium für die 
Abtragung der Zungenmandel, sowie dasjenige für die Seiten- 
stränge in allen bekannten Variationen vorhanden war, so 
kann man sich wohl einen ungefähren Begriff vom Umfang 
dieser Gruppe machen. 

Von den weiteren Gruppen der Instrumentenabteilung 
seien an dieser Stelle nur noch zwei erwähnt. Zunächst ein- 
mal die Instrumente für den Kehlkopf. Hier sahen 
wir zunächst die verschiedenen, zangen- und kurettenförmigen 
Ipiglottidotome, ferner die Instrumente zur Operation im 
Innern des Kehlkoptes (offene und gedeckte Messer, Scheren, 
Operationsschwämme, Katheter, Zangen, einfache und Doppel- 
kuretten, Feilen, Guillotinen, Schlingen). Besonders umfassend 
war das Intubationsinstrumentarium vertreten. Dank dem Ent- 
gegenkommen des Herrn Prof. Simpson waren aus dem 
Lefferts-Museum in New York der Ausstellung zwei 
Tableaux übersandt, welche die Entwicklung der Kanülen von 
Bouchut und O'Dwyer demonstrierten. Zahlreiche Be- 
stecke sowie auch einzelne Tuben ließen den Eifer erkennen, 
mit welchem auf diesem Gebiete in den letzten Dezennien 
gearbeitet wurde. Des weiteren war in annähernder Voll- 
ständigkeit das Instrumentarium zur Behandlung von Stenosen 
des Kehlkopfs und der Trachea vertreten. Daß das Tracheo- 
tomie-Instrumentarium besonders sorgfältig zusammengestellt 
war, bedarf kaum der Erwähnung. Großes Interesse erregten 
die zahlreichen Prothesen zum Gebrauch nach totaler Kehl- 
kopfoperation, Prof. Gluck’s Trichterprothesen zum Ersatz 
des Pharynx und Ösophagus, sowie zur totalen Ausschaltung 
der Speiseröhre und schließlich desselben Autors Ersatz- 
prothesen bei T'otaldefekten von Zunge, Pharynx und Oso- 
phagus. 

Zum Schluß sei noch jene Gruppe erwähnt, welche uns 
die Entwicklung der dirckten Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden vorführte Alles was sich 
auf Osophagoskopie, Autoskopie, Tracheo- und Bronchoskopie 
bezieht, war hier zusammengestellt. Die Osophagoskopie ver- 
mochten wir in ihrer ganzen Entwicklung von den ersten 
schüchternen Versuchen bis zu dem modernsten „Schrötter- 
schen Osophagoskop“ zu überblicken. Die Entwicklung des 
Kirstein’schen Instrumentariums war von der Firma 
Hirschmann vorgeführt, während die Firma Fischer ın 
Freiburg i. B. das gesamte tracheo- und bronchoskopische 
Instrumentarium Killian's und v. Eicken’s in seiner Ent- 
wicklung ausgestellt hatte. Ausländische Firmen lieferten die 
Instrumente von Mosher und Coolidge. 

Alles in allem waren annähernd 3000 Instrumente aus- 
gestellt. Jedes derselben trug eine Etikette, welche die Be- 
zeichnung des Instrumentes, den Namen des Autors, der aus- 
stellenden Firma und — soweit dies nach umfassenden Vor- 
studien zu eruieren war — auch den Ort der Veröffentlichung 
mitteilte. 

Es war gelungen, den größten Teil des Instrumentariunıs 
in einem großen Saale zu vereinen. Nur die elektro-medi- 
zinischen Apparate mußten in dem die technischen und wissen- 
schaftlichen Werke Bernhard Fränkel's enthaltenden 
Ehrenraume untergebracht werden. Fbendaselbst war ein aus 
dem Besitze E. Meyer's stammender und nach dessen An- 
gaben gefertigter für das Sprechzimmer bestimmter Prunk- 
schrank ausgestellt. In geschlossenem Zustande ist derselbe 
— reich mit alten Schnitzereien versehen — der Einrichtung 
des Sprechzimmers völlig angepaßt und läßt so nichts von 
seinem Inhalt erraten. (reöttnet zeigt er in zweckentsprechender 
Anordnung, in Nickel, Glas und emailliertem Blech ausgeführt, 
all das, was für die Sprechstunde des Laryngologen ertorder- 
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lich ist, Instrumentenschrank, Apotheke, Elektrisches Tableau, 
Motor, aseptische Einrichtungen für Verbandstoffe, verschie- 
dene Sprays und sogar cine vollständige Wascheinrichtung. 
Die eine der Schranktüren ist so breit gehalten, daß sie, wenn 
der Schrank geöffnet ist, das Fenster, in dessen Nähe derselbe 
steht, verdeckt und somit in zweckmäßiger Weise Licht ab- 
blendet. Die Ausstellung enthielt noch andere, allerdings 
weit weniger prunkvolle Untersuchungsschränke. So den- 
jenigen von Moritz Schmidt, welchen das Elektrotech- 
nische Institut in Frankfurt a. M. ausgestellt hatte, 
sowie einen solchen von der Firma L. u. H. Löwenstein 
in Berlin nach den Angaben von Cordes hergestellten 
Schrank. 

Im übrigen waren alle Operationsmöbel des Raummangels 
wegen im Treppenflur zur Aufstellung gelangt. Operations- 
stühle, Kojenwände, Behandlungsschränke, Instrumentenständer, 
Sterilisationsapparate und Sterilisatoreinsätze wechselten hier 
in bunter Reihe ab. Die Firmen Windler, Louis und 
II. Löwenstein in Berlin, Georg Härtel in Breslau, 
Fischer in Freiburg, Camillus Nyrop in Kopen- 
hagen, M. Schaerer A.-G. in Bern hatten das Ihrige zur 
Reichhaltigkeit dieser Abteilung beigetragen. Die Firma 
W. D. Allison & Co. in Indianopolis hatte ein ganzes 
ärztliches Kabinett über den Ozcan gesandt, um hier den 
Typus einer in Amerika beliebten Sprechzimmereinrichtung 
vorzuführen. 

Daß eine so umfangreiche Sammlung nur unter dem 
größten Entgegenkommen aller in Frage kommenden Firmen 
zusammengestellt werden konnte, liegt auf der Iland und ist 
auch bereits erwähnt worden. Das im Kataloge der Aus- 
stellung abgedruckte Verzeichnis der beteiligten Faktoren, 
welches auf Vollständigkeit keinen Anspruch machen kann, 
berichtet über ca. 300 Aussteller. Ilervorgehoben sei an 
dieser Stelle nur, daß speziell die Berliner Instrumentenfirmen 
dem Plane dieser spezialistischen Ausstellung von vornherein 
sympathisch gegenüberstanden und das Arrangement dieser 
Abteilung sowohl durch ihren schätzenswerten Rat als auch 
durch werktätige Mithilfe förderten. Die Firmen Windler, 
Hirschmann, Louis und H. Löwenstein haben sich in 
dieser Beziehung ganz besondere Verdienste erworben. 

Jedoch nicht nur Diagnostik und Therapie kamen im 
Rahmen des Instrumentariums zu Worte, auch die Physio- 
logie gelangte zu ihrem Rechte. In erster Linie ist hier die 
Sammlung von Olfaktometern zu nennen, welche Herr Prof. 
Dr. H. Zwaardemaker aus dem Besitze des physio- 
logischen Institutes in Utrecht hergeliehen hatte. Die 
wenigen fehlenden Apparate waren von Berliner Firmen er- 
pänzt worden, so daß hier cine vollständige Übersicht über 
die diesbezüglichen Apparate geboten wurde. Die Prüfung 
des Geschmackssinnes konnte an der Hand des Sternberg- 
schen (zustometers demonstriert werden. Septometer, Palato- 
meter, das Laryngometer nach Exner, das Rethi'sche In- 
strument zum Messen der Stimmbandspannung, das Manometer 
nach Hartmann zur Bestimmung des Graumensegelwider- 
standes sowie viele andere Apparate ergänzten diese Gruppe 
auf das trefflichste. 

Für die sprach- und stimmphysiologische 
Gruppe der Instrumentenabteilung hatte Dr. Gutzmann 
in liebenswürdigster Weise gesorgt, indem er eine nahezu 
vollständige Serie aller hier in Frage kommenden Registrier- 
und Untersuchungsapparate zusammenstellte. Wir fanden hier 
die Pneumographen von Marey, VOehmcke-Gutzmann, 
(Gutzmann, ferner Gads Atemvolummesser, ein Spirometer, 
das Pneumatometer nach Waldenburg, Kymographien nach 
Zimmermann und Gauske, Zeitmeßapparate und Schreib- 
kapseln. Wir sahen Laryngographen nach Zwaardemaker 
u. a., den Zimmermann'schen Kehltonschreiber, sowie ein- 
fache Stethoskope zur Auskultation des Stimmeinsatzes. Auch 
der Marey'sche Kardiograph sowie der Gallee-Zwaarde- 
maker’sche Registrierapparat für die Sprachbewegungen 
waren vorhanden. Die Stroboskopie war durch die Apparate 
von Oertel, Spieß, Musehold vertreten. Was die the- 
rapeutischen Apparate für Stimm- und Sprachstörungen anbe- 
trifft, so waren Cohen's und Brat's Atemapparat, ein 
(saumensegelhebeapparat und Sonden für die Heilung des 
Sigmatismus ausgestellt, ferner Apparate für die Sprachübungen 
bei (ranmenspalten und Näselnden, sowie ein Apparat für 


Sprachübungen bei Laryngektomierten. Also auch hier eine 
Sammlung, wie sie vollständiger kaum zu wünschen war. 

Die Abteilung der Obturatoren und Prothesen, um deren 
Zusammenstellung sich Herr Prof. Warnekros besonders 
verdient gemacht hatte, wurde ergänzt durch eine überaus 
reichhaltige Sammlung von Paraftinspritzen, wie sie zur Her- 
stellung der modernsten Prothesen in übergroßer Zahl ange- 
geben worden sind. 

Für die Gruppieruug der Instrumente und Appa- 
rate zur Applikation medikamentöser Stoffe auf 
die Schleimhäute der oberen Luftwege war eine 
Einteilung maßgebend gewesen, wie sie B. Fränkel in seiner 
allgemeinen Diagnostik und Therapie der Krankheiten der 
Nase, des Nasenrachens etc. 1876 bereits gewählt hatte, näm- 
lich die Einteilung nach dem Aggregatzustande der zu appli- 
zierenden Körper. Für die Applikation fester Arzneimittel 
kamen hier Ätzmittelträger, Pulverbläser sowie Instrumente zur 
Applikation medikamentöser Stäbchen in Betracht. Die Ver- 
wertung flüssiger Arzneimittel wurde durch Pinsel, Schwämme, 
Watteträger, Spritzen, Duschen illustriert. In der die Appli- 
kation zerstäubter Flüssigkeiten demonstrierenden Gruppe 
waren schließlich die Sprayapparate, die Apparate für Raum- 
Inhalation, sowie die transportablen Inhalationsapparate in 
einer schier unübersehbaren Anzahl von Modellen vertreten. 
Herr Apotheker Liebenthal, welcher den Berliner Kollegen 
durch die derzeitige Gründung eines musterhaft einge- 
richteten Inhalatoriums bekannt war, in welchen man die den 
Anforderungen der Jetztzeit entsprechenden vorzüglichen He- 
ryng'schen Inhalationsapparate dauernd in Betrieb sehen 
konnte, hat durch die, unendliche Mühe erfordernde, Organi- 
sation dieser umfangreichen Inhalationsabteilung, sowie durch 
die zweckentsprechende Gruppierung der einzelnen Apparate 
auf das deutlichste bewiesen, daß er der den L.aryngologen 
so lebhaft interessierenden Inhalationsfrage nicht nur als 
Kaufmann gegenübersteht, sondern vielmehr derselben ein 
eingehendes wissenschaftliches Studium gewidmet hat. 

Apparate für die Applikation von Wärme und Kälte, so- 
wie cine pharmakologische Abteilung, in welcher 
hiesige und ausländische Firmen alle für die Behandlung der 
oberen Luftwege in Betracht kommende Medikamente in den 
verschiedensten Formen und Dosierungen zur Anschauung ge- 
bracht hatten, vervollständigten den Einblick, der uns hier in 
die medikamentöse Lokaltherapie des Khino-L.aryngologen 
gewährt war. 


II. Bibliographie. 


Aus der vorlaryngologischen Zeit waren in dieser Gruppe 
einige auserlesene Werke ausgestellt, so eine japanische Schrift, 
welche illustriert, wie man bereits vor etwa 100 Jahren in 
Japan Pulver, die mit einem feinen seidenen Siebe gesiebt 
waren, durch ein Bambusrohr mit dem Munde in die Nase 
des Patienten blies; ferner die von Katakura Seishu 1822 
verfaßte Schrift „Seikendo-chiken‘“ (Medizinische Frfahrungen 
im Hause Seikendo), in welcher der Verfasser abbildet, wie 
er seit 1794 mittels einer durch ein Bambusrohr gezogenen 
Hanfschlinge die mit der Zange gefaßten Polypen aus der 
Nase extrahiert. Wir sahen hier ferner ein mit zahlreichen 
Abbildungen versehenes chinesisches Kurpfuscherbüchlein, 
welches die Erkennung der Krankheiten aus dem äußeren 
Aspektus lehrt. 

Aus der europäischen Literatur waren die Bücher von 
Albers, Porter, Trousseau und Belloc, sowie viele 
andere alte Klassiker vertreten. 

Eine zweite Abteilung dieser Gruppe brachte die Publi- 
kationen, durch welche unsere Wissenschaft begründet wurde, 
d. h. die Schriften von Manuel Garcia, Czermak, 
Türck, Semeleder, Stoerk, Sales-Giron, Lewin, 
Gerhardt, Rauchtuß u. a. Aus der bekannten ebenso 
wertvollen wie umfangreichen Bibliothek Paul Heymanns 
war ein großer Teil dieser Arbeiten der Ausstellung über- 
wiesen worden. 

In der dritten Abteilung waren diejenigen Publikationen 
zu finden, welche als Marksteine in der Entwicklung unserer 
Wissenschaft zu betrachten sind. So z. B. Traube's Mit- 
teilung, welche auf den Zusammenhang von Rekurrensläh- 
mungen mit Aneurysmen des Aortenhorens aufmerksam machte ; 
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Bruns Mitteilung über die erste Ausrottung eines Polypen in 
der Kehlkopfhöhle; Voltolini's Arbeit über die Anwendung 
der Galvanokaustik im Innern des Kehlkopfes; Oertel’s 
erste Arbeit über die Stroboskopie; Pieniazek's Veröffent- 
lichung über die Spekulierung der Luftröbre durch die Tra- 
chealtstel; Semon und Horsley’s: „An experimental in- 
vestigation of the central motor. innervation of the larynx“; 
B. Fränkel's: „Erste Heilung eines Larynxkankroids ver- 
mittels Ausrottung per vias naturales“; Jellinek's Arbeit 
über lokale Anästhesie des Larynx und Pharynx; Krause’s 
Empfeblung der Milchsäure gegen Larynxtuberkulose; W. 
Meyer’s Mitteilung über adenoide Wucherungen in der 
Nasenrachenhöhle und viele andere Publikationen. Im ganzen 
waren hier ca. 100 Arbeiten zusammengestellt, welche freilich 
etwas willkürlich aus der großen Zahl bedeutender Veröffent- 
lichungen herausgesucht, immerhin aber geeignet waren, einen 
Überblick über die gewaltigen und schnell aufeinander fol- 
genden Fortschritte der Rhino-Laryngologie in diesen 50 Jahren 
zu geben. 

Die in Deutschland, Frankreich, Italien, Rußland, Polen, 
England und Amerika erschienenen Lehrbücher, welche in der 
vierten Abteilung dieser Gruppe vereinigt waren, vermochten 
selbst das Staunen des Fachmanns zu erwecken. Sie bezeugen, 
daß mit einem geradezu ungeheuren Fleißc auf unserem Spe- 
zialgebiete gearbeitet wird. Wenn hier Angebot und Nach- 
frage in einem einigermaßen gesunden Verhältnisse zueinander 
“stehen, dann muß unter den Ärzten aller Länder das Streben, 
sich gerade auf dem Gebiete der Rhino-Laryngologie spezia- 
listische Kenntnisse anzueignen, ein überaus großes sein. 
Weit über 100 Lehrbücher konnten in dieser Abteilung zu- 
sammengestellt werden, von denen viele in mehrfachen Auf- 
lagen, so manches in verschiedenen Sprachen erschienen war. 
Nicht weniger als 20 Atlanten vermochten vorgelegt zu werden. 
Und als Pendant hierzu war die große Zahl sämtlicher in den 
einzelnen Ländern erscheinenden spezialistischen Journale, 
Archive, Zentralblätter, Zeitungen u. dgl. zusammengestellt, 
welche teilweise schon seit mehr als einem Jahrzehnt er- 
scheinen und noch nie um Material verlegen gewesen sind. 
Schwankte doch die Zahl der jährlichen Publikationen in den 
letzten ı0 Jahren etwa zwischen 1600 und 2400 Arbeiten, ein 
Beweis für den Eifer, mit welchem das „bißchen Rhino-Laryn- 
gologie‘‘ betrieben wird, ein Beweis für die Fruchtbarkeit des 
Bodens, auf dem der Rhino-Laryngologe arbeitet. 

Die Bibliographische Abteilung war im Ehrensaale der 
‚Ausstellung angeordnet und fand somit eine wesentliche Er- 
gänzung in den zahlreichen Separatabdrücken, Monographien 
und Werken, welche die Lebensarbeit Bernhard Fränkel's 
auf literarischem Gebiete darstellen. Die größte Gruppe dieser 
Arbeiten bewegt sich natürlich auf rhino-laryngologischem 
Boden und enthält unter anderen jene grundlegenden For- 
schungen über Ozaena, über den Kehlkopfkrebs, über die 
Rekurrensfrage, seine wertvollen Untersuchungen über Pachy- 
dermie und Karzinom, über die feinere Anatomie des Kehl- 
kopfes, über die Entstehung der Säugerknötchen, über Angina, 
Pharyngomykosis, Reflexneurosen, sowie zahlreiche andere 
jedem l.aryngologen wohlbekannte Publikationen. Wir ver- 
missen unter diesen Arbeiten aber auch nicht jene Gruppe, 
welche aus der ersten Periode seiner Lebensarbeit stammt, 
jener Zeit, in der er — bisweilen Schulter an Schulter mit 
Kudolph Virchow — für die soziale Stellung des ärzt- 
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lichen Standes kämpfte. Fragen, die heute noch aktuell sind. 
finden wir zu jenen Zeiten bereits von Bernhard Fränkel 
bearbeitet. Erhebungen über das Kurpfuschertum, über die 
Frequenz der Medizinstudierenden an den deutschen Universi- 
täten, über das Wahlrecht der Ärzte zur Standesvertretung in 
Preußen, über die sozial-ökonomische Lage der Ärzte und 
viele andere erinnern an diese den Standesinteressen gewid- 
mete Tätigkeit unseres Jubilars, dessen Verdienste um die 
Begründung des Deutschen Ärztevereinsbundes mit ehernem 
Griffel in der Geschichte des ärztlichen Standes verzeichnet 
sind. Arbeiten über Fragen aus dem Gebiete der internen 
Medizin, jener Zeit entstammend, da Fränkel noch diri- 
gierender Arzt der inneren Abteilung des Augusta-Hospitales 
war, sowie die im letzten Dezennium entstandenen zahlreichen 
Beiträge zur Tuberkulosefrage und zur Frage der Tuberkulose- 
Bekämpfung legen Zeugnis dafür ab, daß seine wissenschaft- 
liche Arbeit nicht einseitig beschränkt war auf das Spezial- 
gebiet, dem er sich gewidmet, sondern daß er es stets ver- 
standen hat, sich den Zusammenhang mit der allgemeinen 
Medizin zu wahren. Dieses Streben läßt sich in der gesamten 
wissenschaftlichen Lebensarbeit Bernhard Fränkel's ver- 
folgen und findet seinen Ausdruck in den Worten, welche er 
auf der I. Versammlung der Deutschen Laryngologischen Ge- 
sellschaft zu Heidelberg, Pfingsten 1905, in seinem Vortrage 
über die Zukunft der I.aryngologie sprach: ‚Niemand ist wohl 
mehr, als ich, von der Überzeugung durchdrungen, daß Spe- 
zialitäten sich mit dem Geist der Gesamtmedizin zu durch- 
dringen haben, daß sie nie vergessen dürfen, daß es der kranke 
Mensch ist, dessen Pflege auch ihrer Einzeldisziplin obliegt, 
daß sie die Gesetze und Regeln der Gesamimedizin durchaus 
beherrschen müssen, um sie in ihrem besonderen Falle anzu- 
wenden. Der Spezialist darf kein Starstecher werden, er muß 
Arzt bleiben, welcher sich auf die Wirksamkeit in einem Teile 
der Gesamtmedızin mit Vorliebe beschränkt.“ 

Auch einen Atlas finden wir unter den Werken Bern- 
hard Fränkel’s, eine Arbeit, in der er an Frontal- und 
Sagittalschnitten durch den menschlichen Schädel die topo- 
graphische Anatomie der Nase und ihrer Nebenhöhlen er- 
läutert. Dieser Atlas stellt ein geradezu grundlegendes 
Werk dar, welches der Ausgangspunkt der so zahlreichen und 
fruchtbaren Untersuchungen über die Anatomie der Neben- 
höhlen wurde. Er hat Schule gemacht. Zahlreiche andere 
Atlanten sind seit dieser Zeit erschienen, welche sich alle 
mehr oder weniger derselben oder einer ähnlichen Methode 
zur Demonstration der in Frage kommenden topographischen 
Verhältnisse bedienten. Der Fränkel'sche Atlas hat sich bis 
auf den heutigen Tag scine Stellung bewahrt. 

Last not least. Wir dürfen den Blick von der über- 
raschenden Menge der Fränkel’'schen Schriften nicht 
wenden, ohne dic bisher erschienenen 18 Bände des im Jahre 
1894 von Fränkel begründeten Archivs für Laryngologie zu 
würdigen. Hier hat der Meister für sein Fach ein vornehmes 
und würdiges Organ zu schaffen gewußt, das heute den 
Sammelpunkt aller wichtigen Arbeiten auf rhino-laryngolo- 
gischem Gebiete darstellt, ein Organ, das späteren Geschlech- 
tern noch Kunde geben wird von dem Ernst und dem Eifer, 
mit welchem heute auf rhino-laryngologischem Gebiete gear- 
beitet wird, ein Werk, das stets Rechenschaft ablegen wird 
über die führende Stellung, die Bernhard Fränkel unter 
seinen Fachgenossen inne hatte. (Schluß folgt.) 


li. Neue Literatur. 


„Lehrbuch der systematischen Anatomie des Menschen.“ 
Von Dr. Karl von Bardelceben. Verlag von Urban 
x Schwarzenberg, Berlin 1906 Preis 22 Mk. 


Wenn ein neues Lehrbuch oder ein Atlas der Anatomie 
des Menschen erscheint, so ist heutzutage die erste Frage, 
wie sich der Verfasser zu der neuen anatomischen 
Nomenklatur stellt. Seit diese 1895 von der anatomischen 
Gesellschaft auf der Versammlung in Basel angenommen 
wurde, sind von Atlanten erschienen: Broesike, Heitz- 
mann-Zuckerkandl, Merkel, Sobotta, Spalte- 
holz, Toldt, Zuckerkandl; von Handbüchern: Broe- 
sike, Krause, Merkel, Rauber, Reinke, Richter, 


Romiti, Rüdinger, Sobotta, Zuckerkandl. Sie alle 
liegen fertig vor, oder gehen doch ihrer baldigen Vollendung 
entgegen und sind von einzelnen kleinen Abänderungen ab- 
gesehen auf die neue anatomische Nomenklatur gegründet. 
In Deutschland wächst eine Generation von jungen Medizinern 
heran, welche nur noch die neue, keine der so mannigfach 
zersplitterten früheren Nomenklaturen mehr kennt, und sobald 
diese Generation die Kliniken füllt, werden auch die Prak- 
tiker genötigt sein, ernsthaft um die neue Nomenklatur sich 
zu bekümmern. 


Der Verfasser war selbst ein schr tätipes Mitglied der 
von der anatomischen Gesellschaft erwähblten Nomenklatur- 
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kommission und folgt deren Feststellungen in seinem Lehrbuch 
unter einzelnen Abweichungen, von denen man nicht immer 
erkennt, ob sie ctwa mehr zufällige sind. Beispielsweise heißen 
die Schenkel des subkutanen Leistenringes jetzt Crura und die 
sie verbindenden Fasern naturgemäß Fibrae intercru- 
rales nach den Grundsätzen der neuen Nomenklatur; Verf. 
nennt sie jedoch Fibrae intercolumnares. — Im vor- 
liegenden Lehrbuch werden die allgemeine Anatomie, die spe- 
zielle systematische Anatomie, die mikroskopische Anatomie 
der Organe, ferner die Zellen- und Gewebelehre nebst einem 
Abriß der Entwicklungsgeschichte abgehandelt, sowie Be- 
ziehungen zur vergleichenden Anatomic, zur Physiologie und 
praktischen Heilkunde berücksichtigt. Dieses umfassende 
Programm wird in klarer anregender Sprache vorgeführt und 
durch historische Einleitung, zuweilen auch durch philologische 
Anmerkungen crläuter. Obgleich zufolge der erwähnten 
Einigung über die anatomische Nomenklatur jetzt jedes Hand- 
buch zu jedem Atlas benutzt werden kann, verweist Verf. 
doch vorzugsweise auf den Atlas von Toldt, der in dem- 
selben Verlage erschienen ist. Nach dem Gesagten ist dem 
Lehrbuch die weiteste Verbreitung zu wünschen und anzu- 
nehmen, daß der Erfolg in Gestalt weiterer Auflagen nicht 
ausbleiben wird. W. Krause-Berlin. 
„Physikalische Therapie der Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems inkl. der allgemeinen Neurosen.“ Von 
Dr. Determann. (Physikalische Therapie in Einzel- 
darstellungen, Heft 18.) Verlag von Enke, Stuttgart 1906. 
Preis 3 Mk. 


Verf. bespricht des näheren die Anwendung der Hydro-, 
Balneo-, Elektro- und Übungstherapie bei den verschiedenen 
Erkrankungen des Rückenmarks und Gehirns sowie bei den 
allgemeinen Neurosen. Bei letzteren widmet er ein Kapitel 
der prophylaktisch - physikalischen Behandlung (Abhärtung, 
Gymnastik usw.) und behandelt dann die Neurasthenie, 
Hysterie, Migräne und Epilepsie. Von den Gehirnkrankheiten 
werden die Hyperämie und Anämie des Gehirns, die Hirn- 
embolie, -Thrombose und -Apoplexie, die Encephalitis, Hirn- 
syphilis, Hirngeschwulst und -Abszeß, Sinusthrombose, Menin- 
gitis und Hydrocephalus, sowie die nach organischen Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems zurückbleibenden Sprach- 
störungen besprochen. Von den Rückenmarkskrankheiten 
werden die Tabes, die kombinierten Systemerkrankungen, die 
Rückenmarksleiden infolge Wirbelsäulenerkrankung, Myelitis, 
multiple Sklerose, Rückenmarkstumor, -Abszeß und Blutungen, 
Syringomyelie, Caudaerkrankungen, Zirkulationsstörungen im 
Rückenmark, Meningitis spinalis abgehandelt. Ein Kapitel 
gilt der physikalischen Therapie der Erkrankungen des ver- 
längerten Markes und der Brücke. K. Mendel-Berlin. 


„Die Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im Regierungs- 
bezirk Aachen.“ Von Dr. Schlegtendal, Aachen. 
Klinisches Jahrbuch Bd. XIV Heft 4. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena. 


Der Verf. hat sich der dankeuswerten Aufgabe unter- 
zogen, die Maßnahmen eingehend zu besprechen, welche in 
einigen Orten des Regierungsbezirks Aachen seit den letzten 
beiden Jahren durchgeführt worden sind, wobei er auch der 
diesbezüglichen Bestrebungen in Berlin Erwähnung tut. Eine 
— wie zu wünschen wäre — regelmäßige, etwa jährliche 
Berichterstattung über dergleichen Maßnahmen, möglichst aus 
allen Regierungsbezirken, würde zweifellos nicht allein zur 
Belehrung in den zurückgebliebenen Kreisen, sondern auch 
zum Ansporn dienen. 

Wie in Berlin erstrecken sich die Bestrebungen in Aachen 
auf die Beschaffung einwandfreier Milch sowie auf die münd- 
liche und schriftliche Belehrung, wie die Milch zu verabfolgen 
ist. Das größte Gewicht wird auf das Selbststillen gelegt. 
Da8 derartige Maßnahmen in kleineren Orten außerordent- 
lich viel leichter durchführbar sind als in Großstädten, liegt 
aut der Hand. Auch die Einrichtung von Milchabgabestellen, 
welche sich in kleineren Ortschaften des Regierungsbezirks 
Aachen bewährt haben, ist anderorts zu erstreben, Großer 
Wert ist jedoch darauf zu legen, in allen nur möglichen 
Villen die Milchproduktionsstellen einer viel sorgfältigeren 
amtlichen oder privaten tierärztlichen und wenn angüngig, 


ärztlichen Beaufsichtigung zu unterwerfen als es jetzt‘ ge- 
schieht, was in den städtischen Kuhhaltungen, wie Berlin 
lehrt, am leichtesten durchführbar ist. (Ref.)| 

C. S. Engel-Berlin. 


n»nTuberkulosearbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheits- 
amte.“ 4. Heft. Berichterstatter Dr. Hamel. Verlag von 
Julius Springer, Berlin 1905. 


Vorliegende Arbeit stellt einen Teil der zum Zwecke ciner 
eingehenden einheitlichen Heilstättenstatistik vom Kaiserlichen 
Gesundheitsamte auf Grund eines Zäblkartenmaterials unter- 
nommenen Untersuchung über solche Pfleglinge dar, die 
mindestens 6 Wochen in einem Sanatorium sich befanden. Im 
2. Teil wird über die Anstalten Friedrichsheim im Großherzog- 
tum Baden, Albertsberg in Sachsen, Belzig bei Berlin und 
Sülzhayn im Harz, deren Gründung, Einrichtung und besonders 
die bis Ende des Jahres 1901 erzielten Erfolge usw. berichtet. 
Es seien hier kurz die wichtigsten Zahlen angeführt. Von den 
795 in der Berichtszeit (November 1899 bis Ende 1901) in 
der Heilstätte Friedrichsheim i. B. aufgenommenen männ- 
lichen Lungenkranken, meistens Arbeitern, für welche die 
Landesversicherungsanstalt Baden die Kosten trug, waren 
27,7 Proz. sicher, 34,3 Proz. mit Wahrscheinlichkeit erblich 
belastet. Über ®/, der Kranken kamen im ersten Jahre der 
in Erscheinung getretenen Lungenerkrankung in die Behand- 
lung. Es gehörten 4,2 Proz. dem ı. Stadium, 22,8 Proz. zum 
1.—2. Stadium, 27,8 Proz. dem 2. Stadium, zum 2.—3. Stadium 
14,6 Proz., zum 3. Stadium 30,7 Proz. der Aufgenommenen. Be- 
handlungsdauer betrug durchschnittlich 80,6 Tage. Bei 96,5 Proz. 
wurde eine Gewichtszunahme von 6,9 kg erreicht. Husten und 
Auswurf verloren 25,4 Proz., Tuberkelbazillen im Auswurf 
31,6 Proz. Die Erkrankung war bei der Entlassung erheblich 
gebessert in 74,2 Proz. der Fälle, wobei 18,9 Proz. klinische 
Heilungen waren, gebessert in 17,9 Proz., unverändert oder 
verschlechtert 7,8 Proz. Erwerbsfähig bei der Entlassung waren 
76 Proz. völlig, 16,2 Proz. teilweise, 7,7 Proz. nicht erwerbs- 
fähig. Die Heilstätte Albertsberg wurde im September 1897 
mit 122 Betten eröffnet. Sie liegt 677 m hoch im sächsischen 
Vogtlande. Hier gestalteten sich die Ergebnisse bei 1318 in 
der Berichtszeit (Oktober 1897 bis Ende 1901) mindestens 
6 Wochen verpflegten Kranken, welche meist dem Arbeiter- 
stande angehörten und zu 80 Proz. auf Kosten der Landes- 
versicherungsanstalt behandelt wurden, folgendermaßen: Bei 
96,6 Proz. wurde eine durchschnittliche Gewichtszunahme von 
5,7 kg erzielt. Husten und Auswurf verloren 12,1 Proz., 
Fieber 91,6 Proz. Erheblich gebessert bei der Entlassung 
waren 53,2 Proz., wobei 9,3 Proz. klinische Heilungen, ge- 
bessert 33,7 Proz., unverändert resp. verschlechtert ı3 Proz. 
Es starben 5=0,4 Proz. Hinsichtlich der Arbeitsfähigkeit wurden 
83,1 Proz. als völlig erwerbsfähig, 7 Proz. als teilweise er- 
werbsfähig, 9,6 Proz. als nicht erwerbsfahig entlassen. Die 
Heilstätte Belzig, 73 km von Berlin entfernt, wurde gemein- 
sam mit der Bleichröder Stiftung (25 Freibetten in gesonderter 
Anstalt) am 6. Januar 1900 eröffnet und ist für Männer und 
Frauen bestimmt. Im Jahre 1903 kam bierzu noch eine Kinder- 
heilstätte. In der Anstalt wurden in der Berichtszeit (Januar 1900 
bis Ende 1901) 307 männliche und 193 weibliche Patienten 
verpflegt. Fs wurden hier die Kosten in einem Drittel aller 
Fälle (33,7 Proz.) von den Kranken selbst, sowie zu einem 
beträchtlichen Teil (23,1 Proz.) ganz oder teilweise durch 
Stiftungen, Frejbetten oder Privatwohltätigkeit getragen. Dem- 
entsprechend gehörten von den Kranken nur wenige dem 
Arbeiterstande, bei den Männern die Meisten dem Kaufmanns- 
stande, bei den Frauen den Berufslosen an. Sicher erblich be- 
lastet waren 29 Proz., wahrscheinlich noch 32,9 Proz. Bei 
58,1 Proz. erfolgte die Aufnahme im ersten Jahre der mani- 
festen Lungenkrankheit. Bei 89,8 Proz. der Kranken wurde 
eine Zunahme von 4,7 kg erzielt. Husten und Auswurf ver- 
loren 20,4 Proz., Tuberkelbazillen 25,6 Proz., das Fieber 
75,8 Proz. Die Krankheit wurde erheblich gebessert bei 
63,2 Proz. der Fälle, hierbei 27 Proz. klinische Heilungen, 
gebessert 21,4 Proz., ungebessert resp. verschlechtert 14,9 Proz. 
Bei der Entlassung mußten 65,9 Proz. völlig, 21,8 Proz. teil- 
weise erwerbsfähig, 11,6 Proz. als nicht erwerbsfähig bezeichnet 
werden. Die Knappschaftsheilstätte Sülzhayn wurde im 
Januar 1898, zunächst mit 15, schon im Oktober desselben 
Jahres mit 100 Betten eröttnet. Sie ist 45o m hoch, sehr ge- 
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schützt, unweit des Ortes Sülzhayn, gelegen und nur für 
Männer bestimmt. Von den 691 im Berichtsjahre (Januar 1899 
bis Ende 1901) mindestens 6 Wochen verptlegten Kranken 
waren 19,5 Proz. sicher, 27,2 Proz. mit Wahrscheinlichkeit 
erblich belastet. Die Kosten der Verpflegung wurden bei 
87,6 Proz. von der Norddeutschen Knappschaftspensionskasse 
bestritten. Fast alle Patienten waren Bergleute oder im Berg- 
werksbetriebe beschäftigte Personen. Husten und Auswurf 
bestand bei der Aufnahme bei 98,7 Proz., Tuberkelbazillen 
fanden sich bei 61 Proz. Bei der Entlassung ergaben sich 
folgende Resultate: Bei 96,3 Proz. der Kranken wurde Ge- 
wichtszunahme von durchschnittlich 7,3 kg erzielt. Husten 
und Auswurf verloren 22 Proz., Tuberkelbazillen 48,4 Proz. 


der damit in Behandlung Getretenen. Erheblich gebessert 
wurde die Erkrankung in 61,4 Proz. -— hierunter 14,7 Proz. 
klinische Heilungen — gebessert 21,8 Proz., ungebessert oder 
verschlechtert 16,3 Proz. Es starben 4 = 0,6 Proz. Völlig 
erwerbsfähig verließen die Anstalt 85,2 Proz. der Kranken, 
teilweise erwerbsfähig 8,6 Proz., nicht erwerbsfähig nur 5,7 Proz. 
Hinsichtlich der Anlagekosten belief sich das Bett in 
Friedrichsheim auf 8500 Mk., in Albertsberg nur auf 2808 Mk., 
in Belzig in der Vereinsheilstätte auf 6915, in der Bleichröder- 
Stiftung auf 10000 Mk., in der Kinderheilstätte auf 8333 Mk., 
in Sülzhayn i. H. auf 7000 Mk. Eine große Anzahl sehr über- 
sichtlicher Tabellen ist jedem einzelnen Bericht beigegeben, 
W. Holdheim-Berlin. 


IV. Tagesgeschichte. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin 
Friedrich-Hause, welche sich bisher nur auf 
die unentgeltlichen Fortbildungskurse erstreckte, 
wird von jetzt an eine wesentliche Erweiterung 
erfahren. Zunächst wird über sämtliche Kurse, 
auch über die honorierten, die jeweils in Berlin 
stattfinden, Auskunft erteilt werden. Ferner kann 
der Arzt, der Berlin zu Studienzwecken aufsucht, 
fortan in der Auskunftei ermitteln, welche ärzt- 
lichen Einrichtungen, Krankenhäuser, 
Sammlungen usw. besichtigt werden können, 
resp. wann und unter welchen Voraussetzungen 
dies der Fall ist. Weiterhin ob und an welchen 
klinischen Vorlesungen, Vortrags- 
abenden der medizinischen Gesell- 
schaften, Operationen in Kliniken und 
Krankenhäusern die Teilnahme gestattet ist. 
Mithin wird der fremde Arzt fortan im Bureau 
des Kaiserin Friedrich-Hauses über alle 
Angelegenheiten unentgeltlich Auskunft er- 
halten, die geeignet sind, seinen Aufenthalt mög- 
lichst nutzbringend für ihn zu gestalten. Eine 
solche Einrichtung war bisher in Berlin nicht 
vorhanden, während wiederholt Anfragen aus 
ärztlichen Kreisen die Einrichtung als wünschens- 
wert erscheinen ließen. Die Auskunftci be- 
ginnt ihre Tätigkeit am 25. Februar; sie wird 
den zahlreichen Ärzten, die zur Besichtigung der 
bemerkenswerten Einrichtungen und Ausstellungen 
das Kaiserin Friedrich-Haus aufsuchen, die 
willkommene Gelegenheit bieten, sich über alle 
Fragen dcs ärztlichen Berlins mühelos zu in- 
formieren. 


Wirtschaftliches. Fine Erhöhung der ärztlichen 
Hlonorarsätze, die als eine notwendige Folge der Ver- 
teuerung der ganzen modernen Lebensverhältnisse immer 
dringender gefordert wurde, wird mehr und mehr in der Praxis 
durchgeführt. Schon seit einiger Zeit haben sich die ärztlichen 
Vereine von Groß-Berlin sämtlich mit einer Erhöhung der 
üblichen Sätze einverstanden erklärt. Eine Reihe derselben 
hat ihren Mitgliedern auch schon ausgearbeitete Normen zu- 
gestellt. Kürzlich hat der ärztliche Bezirksverein Leipzig-Stadt 
auch zu dieser Frage Stellung genommen und eine Erhöhung 
der Liquidation beschlossen. Diese Maßnahme soll sofort 
zur Anwendung kommen und sich insbesondere auch auf die 
Liquidationen aus dem abgelaufenen Jahre 1906 erstrecken. — 
In Osterreich wird in gleicher Weise vorgegangen. Sp 
haben z. B. die Delegierten und Subdelegierten der Organi- 
sation der niederösterreichischen Gemeindeärzte und der prak- 
tizierenden Ärzte Niederösterreichs jetzt beschlossen, daß der 


Honorartarif vom 1. März 1907 an um so Proz. erhöht werden 
soll. — Auch die Gehälter der Assistenten an 
Krankenhäusern bedürfen der Erhöhung. In Dresden 
hat eine an den Rat und die Stadtverordneten gerichtete 
Petition der Hilfsärzte der Dresdener Stadtikrankenhäuser zu 
einer Erhöhung der Bezüge vom 1. Januar 1907 an geführt. 
In Berlin ist soeben, wie die „Med.-Ref.‘ mitteilt, der von 
der Krankenhausdeputation anläßlich einer Eingabe der 
Assistenten beschlossenen Gehaltserhöhung vom Magistrat die 
Zustimmung versagt worden. Sämtliche Assistenten und Volontür- 
ärzte der städtischen Krankenhäuser sind daraufhin dem Leipziger 
Verbande beigetreten. — Die ärztliche Sonntagsruhe 
hat sich schon in verschiedenen Städten vollkommen bewährt, 
so z. B. in Hagen, Witten, Gelsenkirchen, Essen, Marburg, 
Duisburg u. a. m. Jetzt beabsichtigen auch die Dortmunder 
Ärzte ihre Einführung. Es wäre eine sehr dankenswerte Auf- 
gabe für den Leipziger Verband , der ja schon in vielen wirt- 
schaftlichen Fragen eine gewisse Einigung der deutschen Ärzte 
herbeigeführt hat, von zentraler Stelle aus die Einrichtung der 
Sonntagsruhe für die Ärzte von ganz Deutschland, unbeschadet 
der Interessen der Kranken, in die Wege zu leiten. 


Eine Ausstellung für Erziehung, Schutz und Gesamt- 
wohl des Kindes. Die modernen Bestrebungen auf dem 
Gebiete der allgemeinen Hygiene haben sich in letzter Zeit 
dem Säuglingsalter mit besonderem Eifer zugewandt. Das 
spätere Kindesalter jedoch hatte noch nicht die gebührende 
Berücksichtigung gefunden, wenn man von vereinzelten Be- 
strebungen absieht, die sich auf die Frrichtung von Asylen 
für Knochen- und Gelenktuberkulose, Erholungsheimen, Krüppel- 
anstalten usw. erstrecken. Es soll nun auch dem älteren 
Kinde sein Recht werden. Hierfür war bereits ein erfreuliches 
Zeichen der Kongreß für Kinderforschung, der vor einigen 
Monaten in Berlin tagte. Ferner wird in Wien von April bis 
Juni 1907 eine bemerkenswerte Ausstellung die ganzen Ge- 
biete übersichtlich zur Darstellung bringen, die mit der körper- 
lichen und geistigen Entwicklung des Kindes im Zusammen- 
hange stehen. Im Hinblick auf das Interesse, welches die 
einschlägigen Fragen gerade für den praktischen Arzt haben, 
wird es hier manches zu lernen geben. Sind doch gerade 
solche Sonderausstellungen mit scharf umgrenztem Programm 
für uns Mediziner viel lehrreicher als jene Sammelausstellungen 
bei Kongressen und ähnlichen Gelegenheiten, von denen nicht 
die Ärzte, sondern vorwiegend die Aussteller den Nutzen haben. 
Die Wiener Ausstellung umfaßt folgende Gruppen: Säuglings- 
schutz. Gruppe I. 1. Statistik. 2. Entwicklung, Gesundheits- 
pflege. Gruppe Il. Bekleidung. Gruppe Ill. Ernährung. 
ErziehungundPflegedesKindes. Im Hause: Gruppe IV. 
Das Kinderzimmer. Gruppe V. Gesundheitspflege. In der 
Schule und Anstalt: Gruppe VI. Gruppe VII. Bekleidung. 
Fortbildung. Gruppe VHI. Lehrlings- und Mädchen- 
fortbildung. Schutz und Gesamtwohl des Kindes. 
GruppeIN. Die Kunstim Leben des Kindes. GruppeN. 
1. Das Kind als Künstler. 2. Das Kind in der Kunst. 3. Dic 
Kunstpfiege in der Schule. Turnen, Jugendsport und 
Jugendspiele. Gruppe XI. Literatur. Gruppe XII. 
Allgemeine gewerbliche Abteilung. Gruppe XIII. 
Industrielle und gewerbliche Erzeugnisse. Gruppe XIV. 
1. Nahrungs- und Genußmittel. 2. Getränke. — Anfragen sind 
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zu richten an Herrn Direktor F. Eichfelder, Wien, Prater- 
straße 60. 

Staatliche Beihilfe zur Fortbildung der Ärzte in Bayern. 
Die bayerische Staatsregierung wird wiederum 16 Arzten, 
welche die Prüfung für den ärztlichen Staatsdienst bestanden 
haben und in Bayern ihren Beruf ausüben, aber nicht in einer 
der 3 Universitätsstädte Bayerns wohnen, Beträge von je 
250 Mk. bewilligen, um ihnen die Teilnahme an dem bak- 
teriologischen Kurse zu erleichtern, der vom 30. Sep- 
tember bis ı2. Oktober ds. Js. im Hygienischen Institut der 
Universität Würzburg abgehalten wird. Amtsärzte und 
praktische Ärzte haben ihre Gesuche bis ı. März beim Mini- 
sterium des Innern einzureichen. 


Der nächste Zyklus des Berliner Dozentenvereins 
für ärztliche Ferienkurse beginnt am ı. März 1907 und 
dauert bis zum 28. März 1907. Das Lektionsverzeichnis ver- 
sendet unentgeltlich Herr Melzer, Ziegelstr. 10/11 (Langen- 
beckhaus); Auskunft ebendaselbst und in der Auskunftei 
des Kaiserin Friedrich-Hauses. 


Der Zentral-Krankenpflege-Nachweis für Berlin und 
Umgebung hielt am 30. Januar im Langenbeckhause seine 
Generalversammlung ab. Aus dem Geschäftsbericht, 
welchen Dr. P. Jacobsohn erstattete, geht hervor, daß die 
Inanspruchnahme des Instituts seitens der Ärzte, der Familien und 
Krankenanstalten andauernd wächst. Im Jahre 1906 betrug die 
Zahl der Pfiegenachweisungen 2046 Fälle. Für arme Kranke 
wurden 775 mal Pflegepersonen zu ermäßigtem Preise und 
76mal unentgeltlich zur Verfügung gestellt. 


Zur Seuchenbekämpfung. Der Polizeipräsident von 
Berlin versendet soeben an sämtliche Berliner Arzte die von 
dem Herrn Minister der geistlichen Unterrichts- und Medizinal- 
angelegenheiten herausgegebenen Ratschläge für die 
Bekämpfung der übertragbaren Genickstarre, der 
Körnerkrankheit, der übertragbaren Ruhr, des 
Typhus und des Milzbrandes, sowie Anweisungen 
zurEntnahmeundVersendungvonÜUntersuchungs- 
objekten bei Verdacht auf Diphtherie, Genickstarre, Ruhr 
und Typhus. 


Der Verein für ärztliche Fortbildungskurse in Berlin 
hat den langjährigen ersten Vorsitzenden Dr. I. Boas bei 
seinem Ausscheiden zum Ehrenvorsitzenden crnannt, 
in Anerkennung seiner Verdienste um die auf die ärztliche 
Fortbildung gerichteten Bestrebungen. An seiner Stelle hat 
Geh. San.-Rat Dr. Odebrecht den Vorsitz übernommen. 


Vorträge im Reichsversicherungsamt über Fragen der 
ärztlichen Wissenschaft, die für die Un fall- und Invaliden- 
versicherung besonders bedeutungsvoll sind, sollen nach 
Anordnung des Präsidenten des Reichsversicherungsamtes, Dr. 
Kaufmann, von Zeit zu Zeit durch angesehene Ärzte ge- 
halten werden. Zu diesen Vorträgen werden die ständigen 
Mitglieder und Hilfsarbeiter des Reichsversicherungsamtes, die 
richterlichen Beisitzer und die Vertreter der Arbeitgeber und 
der Versicherten eingeladen. Hierdurch soll dem Wunsche 
der Ärzte nach einer größeren Beteiligung bei der Durch- 
führung der Arbeiterversicherung Rechnung getragen werden. 
Für dieses Jahr sind vier Vorträge in Aussicht genommen. 


Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft. 
Am 23. Januar demonstrierte vor der Tagesordnung Herr 
Rumpel einen Fall von multiplen Aneurysmen bei einem 
62jährigen Manne. Die Tagesordnung brachte das Schluß- 
wort des Herrn Hcubner zur Diskussion über seinen Vor- 
trag „Zur Kenntnis der orthotischen Albuminurie". Herr 
Senator gab dazu eine persönliche Bemerkung. Es folgte 
der Vortrag des Herrn H. Goldschmidt, Eigenschaften und 
Ziele einer neuen, augenscheinlich leistungsfähigen Methode der 


Harnröhrenbesichtigung, unterVorführung zahlreicherLichtbilder. 
In der Diskussion sprachen die Herren Rothschild, Glücks- 
ınann und der Vortragende. Die bisherigen Mitglieder der 
Bibliothekskommission wurden wiedergewählt. — In der Sitzung 
vom 30. Januar ehrte die Versammlung das Andenken des ver- 
storbenen Mitgliedes, Geh. San.-Rat Dr. Pissin, der sich 
durch die Einführung der animalen Vaccination Verdienste 
um das allgemeine Wohl erworben hat. Herr H. Neumann 
sprach über die natürliche Ernährung in der ärztlichen Praxis. 
An der Diskussion nahmen die Herren Japha, Bröse und 
Tugendreich teil. Sodann hielt Herr Karewski den 
angekündigten Vortrag über subkutane Verletzung des Pankreas 
und deren Behandlung. — In den Ausschuß wurden gewählt 
die Herren: Fränkel, Fürbringer, Goldscheider, 
Heubner, Hirschberg, Körte, Liebreich, Virchow 
und Waldeyer. Am 6. Februar demonstrierten vor der 
Tagesordnung: Herr G. Klemperer Präparate eines Falles 
von Pyonephrose und Nierensteinen; Herr Westenhoeffer 
Präparate von einer Cerebrospinalmeningitis; Herr Lassar 
einen Leprakranken. In der Tagesordnung nahm zur Dis- 
kussion über den in der vorigen Sitzung gehaltenen Vortrag 
des Herrn Karewski Herr Wohlgemuth das Wort. 
Hierauf folgten die Vorträge der Herren Blaschko: Be- 
merkungen und Demonstrationen zur Spirochitenfrage, und 
Benda: Zur Kritik der Levaditi’schen Silberfärbung von 
Mikroorganismen mit Demonstrationen. Besonderes Interesse 
erweckten die Darlegungen von Herrn Benda. Mittels des 
neuen Ultraviolett-Verfahrens hatte er photographische Ab- 
bildungen gewonnen, die überzeugend dartaten, daß die 
Spirochäte keineswegs ein Kunstprodukt der Färbung sein 
bezw. daß keine Verwechselung mit Nervenfasern vorliegen 
könnte. Sein durch eine reiche Fülle von Projektions-De- 
monstrationen unterstützter Vortrag hat insofern grundsätzliche 
Bedeutung, als er einen weiteren Beweis für die tatsächliche 
Spezifizität der Spirochäte als Frreger der Syphilis erbrachte. 
Die Therapie der Haut- und Geschlechtskrankheiten 
von Herrn Heinr. Ledermann, unserem, den Lesern 
wohlbekannten Mitarbeiter, ist nunmehr in dritter Auflage 
erschienen. Das Werkchen hat sich unter den Ärzten einen 
so großen Kreis von Freunden erworben, daß es eines 
empfehlenden Wortes kaum noch bedarf. Hierzu hat die 
kurze gerade für die Praxis geeignete Form, die übersichtliche 
Darstellung und die Möglichkeit, das Buch auch zum Nach- 
schlagen zwecks schneller Orientierung zu benutzen, sicherlich 
viel beigetragen. Diese Vorzüge sind dem Buche in seiner 
neuen Auflage erhalten geblieben, während es in sorgfältiger 
Weise um alle Neucrungen vermehrt ist, die auf dem ein- 
schlägigen Gebiete durch die Fortschritte der Wissenschaft 
bedingt sind. Ktr. 


Kongresse und Versammlungen. Der 36. Kongreß 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie tindet 
vom 3.—6. April 1907 zu Berlin im Langenbeckhause unter 
dem Vorsitz von Prof. B. Riedel-]Jena statt. Zur Be- 
sprechung sind folgende Themata vorgemerkt: ı. Die 
Chirurgie des Herzens resp. des Herzbeutels (Herr Rehn): 
2. Die operative Behandlung der Lungenkrankheiten (Herr 
Friedrich); 3. Oberschenkelbrüche, besonders am oberen 
und unteren Drittel (Herren Bardenheuer und König). — 
Einen Tag vorher, am 2. April, findet der 6. Kongreß der 
Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Joachimsthal 
statt. — Der 3. Kongreß der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft findet am 1. April unter dem Vorsitz von Dr. 
Albers-Schönberg-Häamburg ebenfalls im Langenbeck- 
hause statt. Zur Diskussion steht das Thema: Welchen Eintiuß 
hat die Röntgendiagnostik auf die Erkennung und Behandlung 
der Knochenbrüche gehabt? Referent ist Prof. Dr. Oberst- 
Halle, Korreferent Dr. Immelmann-Berin. — Der 
28. Balneologenkongreß wird unter dem Vorsitz von 
Geh. Med.-Rat Liebreich vom 7.—ı1ı. März in Berlin tagen. 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 
Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 
treffende Angelegenheiten. Schriftlichen Anfragen ist das Rückporto beizufügen. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 
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l. Abhandlungen. 


Wann soll bei Cholelithiasis operiert 
werden ?') 


Von 
Prof. Dr. H. Schlesinger in Wien. 


Internisten wie Chirurgen beschäftigen sich 
seit einer Reihe von Jahren mit der Beantwortung 


1) In Nr. 23 und 24 des vorigen Jahrganges dieser Zeit- 
schrift hat Prof. Kehr in Halberstadt, der weithin geschätzte 
Chirurg auf dem Gebiete der Gallensteinerkrankungen, seine 
Anschauungen über die Indikationen zur Operation dargelegt 
und über seine Resultate berichtet. Die vorliegende Arbeit 
behandelt die gleiche Frage vom Standpunkte des inneren 
Klinikers. 


der Frage, die den Titel dieser Abhandlung bildet. 
Die lebhaften Diskussionen über die Indikationen 
der Gallensteinoperationen sind noch nicht ver- 
stummt, jedoch hat sich in vielen Punkten bereits 
eine erfreuliche Übereinstimmung der Ansichten 
entwickelt, welche dem praktischen Arzte sein 
Handeln wesentlich erleichtert. Die Bemühungen, 
die Indikationen zu den operativen Eingriffen mög- 
lichst präzise zu gestalten, haben unsere klinischen 
und anatomischen Kenntnisse in bezug auf das 
Gallensteinleiden modifiziert und vertieft. 

Daß Gallensteine ein außerordentlich häufiges 
Vorkommnis darstellen, haben die pathologischen 
Anatomen stets gewußt; viele Ärzte aber unter- 
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schätzten und unterschätzen die Häufigkeit dieser 
Krankheit, namentlich bei älteren Individuen. Die 
Statistiken geben diesbezüglich lehrreiche Auf- 
schlüsse. Io Proz. der Obduktionen und mehr 
zeigten die Anwesenheit von Gallensteinen (Sta- 
tistiken von Roth-Basel, Frank- Wien, Schröder- 
Straßburg). Berücksichtigt man aber nur ältere 
Individuen, so steigt der Prozentsatz bis auf 
25 Proz. (Schröder). Das Vorkommen ist zu- 
dem bei Frauen ein sehr viel häufigeres als bei 
Männern. In vielen Fällen sind die Steine ein 
zufälliger Obduktionsbefund, in anderen waren 
Erscheinungen vorhanden, aber falsch gedeutet 
worden. 

Zumeist sind die Gallensteine multipel (und 
dann facettiert); sie können in erstaunlicher Menge 
vorhanden sein (bis zu mehreren Tausend). Seltener 
sind die Solitärsteine, die eine höckerige Ober- 
fläche haben und die Größe eines Hühnereies er- 
reichen können.!) Als der wichtigste Entstehungs- 
ort kann auch jetzt noch trotz Kenntnis intra- 
hepatischer Steinbildung die Gallenblase ange- 
sprochen werden. Die Wand der Gallenblase ist 
bei Gegenwart von Steinen oft verändert, ver- 
dickt, geschrumpft, brüchig, in anderen Fällen 
verdünnt und gedehnt; dann ist die Blase ent- 
weder mit klarer Flüssigkeit gefüllt (Hydrops), 
oder es besteht Empyem, das sich aber auch bei 
geschrumpfter Blase vorfinden kann. Die Schleim- 
haut der Gallenblase kann alle Grade der Ent- 
zündung bis zur jauchigen und diphtherischen 
aufweisen. Der Ductus cysticus ist oft narbig 
verengt oder auch ganz verschlossen, der Ductus 
choledochus oft stark erweitert (bis zur Daumen- 
dicke und darüber). 

Entzündliche Prozesse in der Umgebung der 
Blase mit Anlötung benachbarter Gebilde und 
Abknickung der Gallenblase und Gallenwege 
sind häufig. Auch werden abnorme Verbindungen 
zwischen den Gallenwegen resp. der Gallenblase 
und den Nachbarorganen (Magen, Darm usw.) 
nicht selten gefunden. 

Die klinische Beobachtung und namentlich 
die Erfahrungen bei Operationen haben gelehrt, 
daß gewissen anatomischen Veränderungen am 
Gallengangsysteme oft bestimmte Symptomen- 
komplexe entsprechen, so daß in vielen Fällen 
eine genauere anatomische Diagnose möglich und 
damit eine exaktere Indikationsstellung angebahnt 
wird. Namentlich Kehr hat sich in dieser Frage 
wesentliche Verdienste erworben. Allerdings muß 
vorausgeschickt werden, daß recht oft sich impo- 
nierende Veränderungen in Gallenblase und Gallen- 
gängen entwickeln, ohne daß die Kranken über 
irgendwelche erheblichere Beschwerden geklagt 
hätten; auch kommt es häufig vor, daß die 
Schwere der Erkrankung nicht im Einklange mit 
den Beschwerden steht. 


1) Vor kurzem habe ich bei einer Obduktion in einer 
(rallenblase mehrere (6—8) Steine gesehen, die alle höckerig 
waren; kein einziger Stein zeigte eine Facette. 


Sehr wertvoll war die Erfahrung, daß der 
cholelithiatische Anfall einer Entzündung der 
Gallenblase entspricht; die Cholecystitis acuta, 
welche den Anfall veranlaßt, kann ein Über- 
greifen des entzündlichen Prozesses auf die Gallen- 
wegc, eine Cholangitis, herbeiführen. 


Der typische akute erste Anfall ist mit einer 
oft nur kurze Zeit währenden Gallenblascn- 
anschwellung verbunden. Der Tumor ist auf 
Druck und auch spontan sehr empfindlich. Die 
Leber ist nicht intumesziert. Ikterus fehlt in 
weitaus den meisten Fällen, dagegen bestehen 
nicht selten Temperatursteigerungen. Die spon- 
tanen Schmerzanfälle sind oft von überwältigender 
Intensität. Erbrechen ist sehr häufig vorhanden, 
die Stuhlentleerung in der Regel gestört. 


Diesem Symptomenkomplex, der jedem Prak- 
tiker wohlbekannt ist, entsprechen anatomisch eine 
Cholecystitis mit trübem, sogar mitunter eitrigem 
Exsudate und eine Verdickung der Wand; recht 
oft liegt am Ausgange der Gallenblase ein größerer 
Stein — Schlußstein. Dice Gallengänge können 
von Konkrementen frei sein, müssen es aber 
nicht sein. 


Sind die Allgemeinbeschwerden stärker aus- 
gesprochen, das Fieber hoch und andauernd, 
oder treten Schüttelfröste auf, bestehen große 
Prostration, frequenter Puls, trockene Zunge, dann 
liegt eine schwerere Infektion der Gallenblase 
vor. Die Zählung der Leukozyten zeigt hohe, 
in stetem Steigen begriffene Werte (statt 5000 
bis Cooo Leukozyten die 3—5 fache Zahl). Recht 
oft entwickeln sich schwere peritoneale Sym- 
ptome, Meteorismus, häufiges Erbrechen, Fehlen 
von Flatus und von Stuhlabgang. 


In diesen Fällen hat man als anatomisches 
Substrat eine Eiterung oder Jauchung in 
derGallenblase festgestellt. Die Schleimhaut 
der Blase kann schwerste Entzündung aufweisen, 
sogar in toto nekrotisiert sein. Die Entzündung 
hat dann mitunter schon auf das benachbarte 
Peritoneum übergegriffen, zu Verlötungen von 
Nachbarorganen oder zu bloßen Auflagerungen 
geführt. 

Die gleichen Symptome, wie die früher ge- 
schilderten, können auch ohne fühlbaren Tumor 
vorhanden sein, namentlich wenn schon früher 
cholelithiatische Anfälle aufgetreten waren. Ope- 
rationen haben gelchrt, daß dann die Gallen- 
blasenwand stark geschrumpft, brüchig, verdickt 
ist, daß} vielfache Adhäsionen bestehen, oft auch 
der Ductus cysticus narbig strikturiert ist. In 
der Gallenblase ist bald nur wenig trübe Galle, 
bald in den zumeist schon klinisch schweren Fällen 
eiterige, diphtherische, jJauchige Entzündung. 

Tritt im Verlaufe eines typischen Gallenstein- 
kolikanfalles oder unmittelbar nach demselben 
intensiver Ikterus auf, so kann man erwarten, 
einen Stein im Choledochus zu finden (akuter 
Choledochusverschluß) Ein Gallenblasen- 
tumor fehlt in diesem Stadium der Erkrankung. 


F 
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Von ganz besonderer Wichtigkeit sind die 
Beobachtungen, welche nach einem typischen 
Kolikanfalle ein rasch wechselndes Bild bieten. 
Bald bestehen Ikterus und Fieber, dann schwinden 
Gelbsucht und Fieber; oder es sind die Perioden 
von Ikterus und Fieber zeitlich nicht zusammen- 
fallend. Die Temperaturerhebungen sind oft 
nicht bedeutend, auch nur von mehrtägiger Dauer, 
stellen sich aber doch immer wieder ein. Die 
Pulsfrequenz ist in der Regel erhöht. Eine Leber- 
schwellung oder Gallenblasentumor fehlt, dagegen 
ist oft die Milz intumesziert. Auch sind spontane 
Schmerzen vorhanden. Erhebliche Leukozytose 
habe ich mehrmals beobachtet. Im weiteren 
Verlaufe kommen die Kranken sehr stark herunter, 
es treten Blutungen in den Magen-Darmtrakt auf. 
Oft gehen die Kranken kachektisch zugrunde. 
Die Autopsie deckt die Gegenwart eines oder 
mehrerer Gallensteine im Ductus choledochus 
auf, es war chronischer Choledochus- 
verschluß vorhanden. Die Wand des Kanales 
ist oft verdickt, verändert, der Kanal selbst 
erweitert. Nicht selten sitzen die Steine in 
Divertikeln. 

Mitunter fühlt man in der Gallenblasengegend 
einen birnförmigen, nur wenig empfindlichen, 
glatten Tumor, der Neigung zum Wachsen auf- 
weist. Die Geschwulst bleibt durch Wochen 
hindurch bestehen. Es fehlen Ikterus und Leber- 
schwellung, Fieberbewegungen treten nicht auf. 
Im normal gefärbten Stuhle werden keine Steine 
gefunden. Der anatomische Befund ist in solchen 
Fällen Hydrops der Gallenblase bei chro- 
nischem Verschluß des Ductus cysticus (durch 
Stein, Neoplasma oder Narben). 


‘ Seltener gelangt ein Symptomenkomplex zur 
Beobachtung, dessen richtige Deutung das Leben 
des Kranken retten kann. Der Patient fühlt im 
Verlaufe eines Kolikanfalles eine plötzliche, fürchter- 
liche Steigerung der Schmerzen in der Gallen- 
blasengegend. Die leichteste Berührung der 
Bauchdecken wird kaum ertragen. Die Bauch- 
decken sind bretthart gespannt, der Bauch ein- 
gezogen. Die Pulsfrequenz steigt rapide an, die 
Spannung ist sehr gering. Der Kranke ist mit 
Schweiß bedeckt. Kollapstemperatur und Zyanose 
der gipfelnden Teile erhöhen den Eindruck einer 
bedeutenden Verschlechterung des Zustandes. 
Schon nach wenigen Stunden hat sich das Bild 
geändert. Die Bauchdecken sind vorgewölbt, es 
besteht Meteorismus, der Puls ist voller, aber 
noch sehr frequent, die Temperatur etwas höher, 
sogar subfebril: in der Bauchhöhle ist freie 
Flüssigkeit nachweisbar. Der Schmerz ist noch 
immer sehr groß. Die Leberdämpfung ist eher 
infolge des Meteorismus verkleinert. 


Die plötzlich einsetzende Veränderung in 


diesem Falle war eine akute Perforation: 


derGallenblasein die freie Bauchhöbhle, 
die schon nach wenigen Stunden eine schwere 
Peritonitis hervorruft. 


Ist durch Erhebung einer genauen Anamnese 
und durch die Untersuchung die Diagnose Gallen- 
steinaffektion sichergestellt, so muß heutzutage 
jeder Arzt sich die Frage vorlegen: Soll die 
Krankheit chirurgisch behandelt werden? Daran 
muß sich die weitere Frage schließen: Was er- 
warten wir von der Operation? 

Es ist begreiflich, daß die Frage einer Ope- 
ration früher bei bedrohlichen oder sehr quälenden 
Fällen erwogen wird und daß bei lebensbedroh- 
lichen Symptomen überhaupt nicht zugewartet 
werden wird. Andererseits wird bei geringfügigen 
Erscheinungen wohl überlegt werden müssen, ob 
eine — auch im leichtesten Falle nicht ungefähr- 
liche — Operation absolut geboten ist. 

Die meisten Chirurgen und Internisten lehnen 
es ab, einen operativen Eingriff nur deshalb vor- 
zunehmen, weil Gallensteine konstatiert wurden. 
Das Leiden ist m vielen Fällen so wenig be- 
lästigend, macht so wenig bedrohliche Erschei- 
nungen, daß die Forderung mancher Chirurgen, 
in jedem Falle von Cholelithiasis zu operieren, 
mit Recht auf erhebliche Opposition gestoßen ist. 
Gerade die führenden Gallensteinchirurgen, wie 
Kehr und Körte, sind gegen ein solches gefähr- 
liches Schematisieren. 

Hingegen sollte jedes Zaudern vermieden 
werden, wenn eine der nachstehend aufgezählten 
Komplikationen diagnostiziert wird: 

Die eingetretene Perforation. Der 
Symptomenkomplex ist oft so charakteristisch, 
daß ein Zweifel schwer möglich ist. Perforation 
der Gallenblase erfordert sofortige Operation; jede 
Stunde Zuwartens erhöht die Gefahr. 

Eineschwer infizierte Cholelithiasis, 
auch wenn eine genaue Detaildiagnose unmög- 
lich wird, erfordert einen baldigen chirurgischen 
Eingriff. Schüttelfröste, Symptome allgemeiner 
Sepsis, zunehmender Kräfteverfall, großer Tumor, 
trockene Zunge, häufiges Erbrechen, Ikterus, Fieber, 
rasch steigende Leukozytenzahl, peritoneale Er- 
scheinungen drängen zum aktiven Vorgehen, 
welches so oft noch in verzweifelten Fällen den 
Kranken rettet. 

Auch der chronische Choledochus- 
verschluß, dessen Symptome früher geschildert 
wurden, muß zumeist operativ behandelt werden. 
Der häufige Nachlaß des Fiebers und der bedroh- 
lichen Symptome läßt oft den praktischen Arzt 
die Gefahr des Zustandes unterschätzen. Bleibt 
die Pulsfrequenz zur Zeit der Remissionen erhöht, 
zeigen sich öfters subfebrile Temperaturen, so soll 
nicht durch Wochen hindurch mit dem Eingriffe 
zugewartet werden. Häufigere Exazerbationen des 
Fiebers, des Ikterus, höhere Pulszahl, schlechtes 
Allgemeinbefinden werden im allgemeinen eher 
zum Eingriffe drängen, hingegen guter Allgemein- 
zustand, relativ geringe Pulsfrequenz, seltene 
Temperaturerhöhungen, geringe Leukozytose ein 
— allerdings nicht wochenlang währendes — 
Warten gestatten. Der Kranke hat ja die Chance 
des spontanen Steinabganges, man darf aber in 
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der Erwartung dieses Ereignisses nicht den gün- 
stigsten Zeitpunkt zur Operation versäumen, bevor 
schwerste Infektion der Gallenwege, Leberabszesse, 
Blutdissolution usw. sich entwickelt haben. Besteht 
chronischer Ikterus nur mit zeitweiligem Nach- 
lassen der Gelbsucht und ohne Zeichen einer In- 
fektion der Gallenwege, so sollte die Operation 
nicht länger als einen Monat hinausgeschoben 
werden, da sonst die Operationsgefahr zu sehr 
wächst. 


Dagegen ist der akute Choledochusverschluß 
kein Gegenstand chirurgischer, sondern der internen 
Behandlung, ist also in der üblichen Weise mit 
Trinkkuren usw. zu behandeln. 


Bezüglich des chronischen Hydrops der 
Gallenblase sind die Ansichten in betreff der 
Dringlichkeit eines Eingriffes geteilt. Eine Per- 
foration einer hydropischen, enorm vergrößerten 
Gallenblase in die freie Bauchhöhle habe ich 
bereits zweimal beobachtet, sie ist aber gewiß 
ein sehr seltenes Ereignis. Bedenkt man, daß den 
chronischen Hydrops der Gallenblase, wie die 
Erfahrung lehrt, oft ein Neoplasma an der Leber- 
pforte hervorruft, so wird man eine zuwartende 
Haltung in den meisten Fällen billigen können. 
Zeigen sich erheblichere Veränderungen an dem 
Tumor, rascheres Wachstum, Druckempfindlich- 
keit, leichte peritoneale Reizerscheinungen oder 
gar Fieberbewegungen, dann wird ein Eingriff 
unaufschiebbar;, bei einem schwer arbeitenden 
Menschen muß wegen größerer Gefahr einer 
Ruptur ein Eingriff früher vorgenommen werden 
als bei einem Kranken, der sich Ruhe gönnen kann. 


Recht oft ist es der Kranke, der einen chirur- 
gischen Eingriff fordert. Dies ist namentlich dann 
der Fall, wenn eine schmerzhafte Attacke die 
andere ablöst, der Kranke jeden Lebensgenuß ver- 
gällt sieht, jede Abweichung von seiner gewöhn- 
lichen Lebensführung mit qualvollen Zuständen 
büßen muß. Die Patienten machen alle möglichen 
Kuren durch, suchen alljährlich Karlsbad aut, 
machen Ol- und Glyzerinkuren, gebrauchen Euna- 
trol oder Cholelysin oder Cholagen, alles erfolglos! 
Das so heiß ersehnte Stadium der Latenz, das 
Nichtfühlen der Erkrankung, tritt nicht ein. Winkt 
solchen Kranken die Erlösung aus diesem qual- 
vollen Zustande durch eine Operation, so drängen 
sie oft zur Vornahme des Eingriffes. Wenn der 
Kranke das Risiko der Operation kennt, so ist 
ihm zur Operation zuzuraten. In der Mehrzahl 
der Fälle wird der Kranke ja doch durch den 
Eingriff dauernd von den Beschwerden befreit. 


Ist der Gallensteinleidende durch seine Krank- 
heit berufsunfähig und nicht in der Lage, die 
interne Ihcrapie durch längere Zeit zu versuchen, 
so wird auch bei leichteren Erscheinungen eine 
Operation dem Kranken vorgeschlagen werden 
müssen, oft sogar von dem Patienten direkt ver- 
langt werden; selbstverständlich wird also dann 
relativ kurze Zeit nach Beginn einer Serie von 
Attacken operiert werden müssen. 


Kehr fordert wohl mit Recht auch in den 
Fällen, in welchen wegen Gallensteinleidens 
Morphinismus eingetreten ist, baldige Opera- 
tion, da nur diese den Kranken auch von der 
chronischen Vergiftung heilen könne. Mich haben ` 
mehrmals Gallensteinkranke konsultiert, bei welchen 
der bestehende Morphinismus bei heftigen 
Schmerzen für mich ein ausschlaggebendes 
Moment war, auf den chirurgischen Eingriff zu 
dringen, und bei denen nach erfolgter Operation 
auch das intensive Morphiumbedürfnis nachließ. 

Auch bei der Annahme einer Eiterung 
in der Umgebung der Gallenwege muß 
nach dem alten Satze: Ubi pus, ibi evacua, chirur- 
gisch eingegriffen werden. So war vor mehreren 
Jahren einer meiner Kranken von Lotheißen 
operiert worden, als über dem sehr harten und 
mit den Bauchdecken verwachsenen Gallenblasen- 
tumor eine Andeutung von Hautödem auftrat. 
Die Operation zeigte, daß eine steinhältige Blase 
nach außen perforierte und die Eiterung bereits 
bis in die Bauchwand vorgedrungen war. Es 
erfolgte Heilung. — Sind Anzeichen einer sub- 
phrenischen Eiterung nach Cholelithiasis vor- 
handen, so muß die Operation vorgenommen 
werden. In einem meiner Fälle war ein Abszeß 
unter, einer über dem Zwerchfell vorhanden. Die 
Operation brachte Heilung. 1 

Manche Chirurgen wollen auch bei Karzinom 
der Gallenblase operieren, das sich durch 
außerordentliche Resistenz und Infiltration des 
Leberrandes verrät. Sehr viel Anhänger dieser 
Operation dürften sich kaum finden, da die Er- 
fahrung lehrt, daß das Karzinom zu der Zeit, zu 
welcher es diagnostizierbar ist, zumeist schon 
erhebliche Dimensionen erreicht hat, sehr schwer 
und unter sehr starker Blutung entfernt werden 
kann und dann leicht wiederkommt. Von 
mehreren Chirurgen wird möglichst frühzeitige 
Operation bei Gallensteinen empfohlen, um der 
Entstehung eines Karzinoms vorzubeugen, das 
gerne auf dem Boden ciner chronischen Gallen- 
steinaffektion entsteht. Jedoch lehrt die klinische 
Erfahrung, und ich habe in den letzten Jahren 
wiederum mehrere überzeugende Beispiele gesehen, 
daß die dem Karzinom vorausgehende Chole- 
lithiasis oft symptomenlos verläuft, also nicht er- 
kannt werden kann. 

\Wie ist nun die Frage zu beantworten, die 
der Kranke in vielen Fällen an den behandelnden 
Arzt richtet: Welchen Verlauf wird die Krankheit 
ohne operativen Eingriff nehmen? Diese Frage 
wird für die verschiedenen Krankheitsformen ver- 
schieden zu beantworten sein. Es muß, um 
Überschätzungen der Krankheitsgefahr vorzu- 
beugen, betont werden, daß in der großen 
Mehrzahl der Fälle entweder spontaner 
Steinabgang oder ein Stadium der 
Latenz eintritt, welches den Kranken mit 
seinem Schicksale versöhnt. In der weitaus über- 
wiegenden Zahl von Fällen wird also ein opera- 
tiver Eingriff keine zwingende Notwendigkeit sein. 
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Bei infizierter Cholelithiasis, beim chronischen 
Choledochusverschlusse führen die Komplikationen 
oft zur völligen Erschöpfung und zum Tode, die 
Perforationsperitonitis ist beinahe immer letal. 


Wenn man von diesen Formen absieht, ist 
das Gallensteinleiden ein recht quälendes, aber 
relativ wenig gefährliches Leiden. Wird ja von 
vielen Klinikern eine Mortalität von 4—5 Proz. 
für die Gesamtheit der Fälle angenommen. 


Diesen Zahlen gegenüber ist die operative 
Mortalität recht hoch, wenn auch anerkannt 
werden muß, daß die Gallensteinchirurgie oft 
sehr segensreich wirkt und die den Chirurgen 
aufsuchenden Fälle zumeist schwerere sind. Die 
letzte Statistik von Kehr, die ıııı von diesem 
hervorragenden Gallensteinchirurgen operierte 
Fälle betrifft, ergibt eine Gesamtmortalität von 
16,2 Proz. Es sind die verschiedenen Operationen 
sehr verschieden gefährlich. Einfache Cystosto- 
mien hatten z. B. nur 18 Proz., gleichzeitige 
Operationen an anderen Organen wegen bösartiger 
Komplikationen 84 Proz. Mortalität. Da vor der 
Operation nicht festgestellt werden kann, wie 
weit der Eingriff sich erstrecken wird, ist eine 
Prognose bezüglich der Operationsgefahr un- 
möglich. Auch scheint gerade bei diesen schwie- 
rigen Operationen die Prognose zum guten Teile 
davon abzuhängen, ob ein speziell geübter Gallen- 
steinchirurg die Operation vornimmt oder ob ein 
weniger erfahrener Operateur den Eingriff voll- 
zieht. Immer wird die Operationsgefahr sehr hoch 
einzuschätzen sein, wenn schwere Komplikationen 
vorliegen, von denen Diabetes, Nephritis, Atherom, 
Herz-, Lungenaffektionen, Hirnaffektionen, Hämo- 
philie, hohes Alter, erheblicher Marasmus die 
wichtigsten sind. 


Eine weitere Frage, welche die meisten Kranken 
vor der Einwilligung zur Operation stellen, lautet 
in der Regel dahin: Beseitigt die Operation die 
Beschwerden und heilt sie sicher die Krankheit? 


Wenn auch in der Regel die Beschwerden 
nach der Operation vollkommen verschwinden, 
so sind bei einem relativ kleinen Prozentsatz der 
Fälle auch nach erfolgter Beseitigung der Steine 
Schmerzen und unangenehme Sensationen vor- 
handen. Ich habe viele Kranke nach erfolgreichen 
Gallensteinoperationen gesehen, die dauernd voll- 
kommen frei von Beschwerden waren; manche 
hatten nach der Operation eine beträchtliche 
Gewichtszunahme aufzuweisen. Einige andere 


- Patienten sehe ich aber stets wieder von Zeit zu 


Zeit mit ganz erheblichen Beschwerden, die denen 
vor dem Eingriffe an Intensität nicht viel nach- 
geben, wenn schon es wahrscheinlich keine Gallen- 
steinkolikanfälle sind. Es dürfte sich um Ad- 
häsionen und Abknickung von Darmschlingen, 
vielleicht Anwachsen von Netz, Anlötung des 
Magens mit sekundärer Dilatation usw. handeln. 

Ein Wiederauftreten von Steinen nach der 
Operation habe ich nicht beobachtet, obgleich 
zweifellos auch nach einem erfolgreichen opera- 


tiven Eingriffe Steine wieder abgehen können. 
Ob es sich um ein Wiederanwachsen kleiner, bei 
der Operation übersehener Steine oder um Neu- 
bildung von Steinen handelt, ist für den Kranken 
solange nicht von wesentlichem Interesse, als nicht 
die Technik mit Sicherheit ein solches Uber- 
schen ausschließt. Es scheint aber, wenn auch 
selten, selbst nach Entfernung der Gallenblase 
eine Neubildung von Steinen in den Gallenwegen 
möglich zu sein. 

Immerhin wäre der Kranke auf seine Frage 
über diesen Punkt aufzuklären, aber es wäre dann 
hervorzuheben, daß die letztgenannten Vorkomm- 
nisse gewiß zu den seltenen gehören. 

Aus den obigen Darlegungen ergibt sich, daß 
der praktische Arzt durch sorgfältige Auswahl 
der Fälle zur Operation seinen Kranken außer- 
ordentliche Dienste leisten kann. Wichtig ist es, 
die dringenden Fälle zu erkennen und nach Stellung 
der Diagnose einer chirurgischen Behandlung so 
bald als möglich zuzuführen und sich vor Augen 
zu halten, daß ein Aufschub der chirurgischen 
Behandlung oft ein Menschenleben vernichtet. 


2. Der Arzt bei der Beurteilung der 
Erwerbsfähigkeit (einschl. der Grund- 
züge der Versicherungsgesetzgebung). ') 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Ärztliche Rechtskunde“, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. 


Von 
San.-Rat Dr. 0. Mugdan in Berlin. 


I. 


M. H.! Ganz allgemein versteht man unter 
Erwerbsfähigkeit die Fähigkeit, durch eigene 
körperliche oder geistige Tätigkeit gewinn- 
bringende Arbeit zu leisten, und demgemäß 
unter Erwerbsunfähigkeit den Verlust dieser Fähig- 
keit. Dieser Verlust kann ein vollkommener sein, 
dann sprechen wir von gänzlicher Erwerbsunfähig- 
keit; er kann nur eine mehr oder weniger große 
Verminderung der Erwerbsfähigkeit herbeiführen, 
dann sprechen wir von teilweiser Erwerbsunfahig- 
keit. Die gänzliche sowohl wie die teilweise Er- 
werbsunfähigkeit kann eine dauernde oder vor- 
übergehende sein. 

Man darf Erwerbsunfähigkeit nicht verwechseln 
mit Erwerbslosigkeit. Bei diesem Zustande ist 
die Fähigkeit, durch eigene körperliche oder 
geistige Tätigkeit gewinnbringende Arbeit zu 
leisten, nicht verloren gegangen, sie braucht auch 
gar nicht vereinbart zu sein. Der Erwerbslose 
macht nur von dieser Fähigkeit keinen Gebrauch, 


1) In beiden Vorträgen sind vielfach Ausführungen des 
Verfassers aus seinem Kommentar zum Krankenversicherungs- 
gesetze (Leipzig 1900) und aus seinem Kommentar zum Ge- 
werbeunfallversicherungsgesetze (Berlin 1902) wiedergegeben. 
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entweder freiwillig oder unfreiwillig ; freiwillig z. B. 
aus Trägheit oder um in einem Lohnkampfe den 
Arbeitnehmern den Sieg zu sichern, unfreiwillig, 
wenn gerade für die gewünschte Arbeit auf dem 
Arbeitsmarkte keine Gelegenheit vorhanden ist, 
ein Zustand, der ja als eine sehr bedauerliche, 
und nicht seltene Begleiterscheinung jedes Nieder- 
ganges von Handel und Industrie eintritt. Sie 
sehen aber daraus, daß der Erwerbslose vollständig 
erwerbsfähig sein kann. 

Will man nun diese allgemeine Definition 
für den Begriff der Erwerbsunfähigkeit in der 
sozialpolitischen Gesetzgebung verwerten, wie 
dies der Gegenstand der beiden nächsten Vor- 
träge sein soll, so bedarf es sehr mannigfacher 
Modifikationen. Diese Modifikationen ergeben 
sich daraus, daß die Erwerbsunfähigkeit in allen 
drei sozialpolitischen Gesetzen als Fürsorgegrund 
für eine Folge bestimmter körperlicher Zustände 
auftritt, und man um zu wissen, was denn im 
einzelnen Falle die Gesetzgebung unter „Erwerbs- 
unfähigkeit‘“ verstanden wissen wollte, erst darüber 
klar sein muß, wie groß und wie beschaffen das 
Maß der Fürsorge ist, das das einzelne Gesetz 
dem Versicherten zusichert. 

Beginnen wir mit derKrankenversicherung, 
so wird hier die Mindestleistung der Krankenver- 
sicherung bestimmt in § 6 des Gesetzes, und 
zwar erhält nach diesem Paragraphen ein kranker 
Versicherter freie ärztliche Behandlung, freie Medi- 
zin, Brillen, Bruchbänder und ähnliche Heilmittel, 
d. h. nach der herrschenden Rechtsprechung Heil- 
mittel, die auch im Preise den Brillen und Bruch- 
bändern ähnlich sind, und, wenn mit der Krank- 
heit Erwerbsunfähigkeit verbunden ist, ein Kranken- 
geld für jeden Arbeitstag in der Höhe der Hälfte 
des ortsüblichen Tagelohnes gewöhnlicher Tage- 
arbeiter. Aber diese Unterstützung ist keine 
dauernde, sie ist zeitlich beschränkt, und zwar 
hört die Mindestunterstützung auf am Schlusse 
der 13. Woche nach Beginn der Krankheit und, 
wenn die Krankheit mit Erwerbsunfähigkeit ver- 
bunden war, am Schlusse der 13. Woche nach 
Beginn der Erwerbsunfähigkeit.!) 

Es kann eine Erhöhung der Leistung eintreten, 
und diese Erhöhung muß sogar bei den organi- 
sierten Krankenkassen, bei den Ortskrankenkassen, 
Betriebs-, Bau- und Innungskrankenkassen gesetz- 
lich eintreten. Bei diesen tritt zu den genannten 
Leistungen gesetzlich hinzu eine Wöchnerinnen- 
unterstützung und ein Sterbegeld und außerdem 
eine Bemessung des Krankengeldes, die für die 
Versicherten in den meisten Fällen etwas gün- 
stiger ist. 

Haben aber diese Erhöhungen für unsere 
heutige Betrachtung keinen Wert, so ist es wert- 
voll, zu wissen, daß die Unterstützungsdauer zwar 
auch verlängert werden kann, aber höchstens nur 


1) Der Vortrag ist 1903 gehalten worden. Inzwischen 
ist die Mindestdauer gesetzlich auf 26 Wochen festgelegt 
worden. Die Red. 


macht haben, daß durchschnittlich die Unter- 
stützungsdauer eines in Deutschland Versicher- 
ten gegenwärtig etwas mehr als 4 Monate be- 
tragt. Ä 
Hieraus folgt zweierlei. Zuerst, daß die Kran- 
kenversicherung nur eine Fürsorge darstellt für 
vorübergehende Krankheit; denn die Fürsorge 
darf ja im Höchstfalle nicht länger dauern als 
ein Jahr. Sie will bei vorübergehenden Krank- 
heiten der Not steuern, die ja in den Kreisen, für 
die das Gesetz gemacht ist, fast allgemein eine 
Begleiterscheinung ist, wenn der Ernährer krank 
liegt. Und zweitens folgt daraus, daß die Erwerbs- 
unfähigkeit, mit der wir uns Zuerst zu beschäftigen 
haben, eine solche ist, die durch Krankheit herbei- 
geführt worden ist. Wir haben also in der Kran- 
kenversicherung es zu tun mit einer durch Krank- 
heit herbeigeführten vorübergehenden Erwerbs- 
unfähigkeit. 

Wir müssen nun zuerst etwas näher auf den 
Begriff der Krankheit im Gesetz eingehen. Im 
Gesetz ist der Begriff der Krankheit nicht de- 
finiert, und so kommt es, daß er sehr verschieden 
von Gerichten und Behörden aufgefaßt worden 
ist, und daß sich sogar mehrere Entscheidungen 
widersprechen. Das kann uns ein Trost sein, 
wenn man uns*Ärzten vorwirft, daß wir in der 
Diagnose sehr häufig verschiedener Meinung sind. 
Allerdings, bei dieser Gelegenheit dürfen wir 
nicht allzu stolz sein, denn wir müssen uns über- 
legen, daß zwei Jahrtausende vergangen sind, seit 
wir eine wissenschaftliche Medizin besitzen, und 
daß wir uns trotzdem erst seit fünfzig Jahren los- 
gelöst haben aus den humoral-pathologischen und 
naturphilosophischen Anschauungen der Vorzeit 
über die Krankheit. Es ist auch eines der un- 
sterblichen Verdienste Virchow’'s, im Verein 
mit seinen Schülern, vor allem mit dem so früh 
dahingegangenen Cohnheim, den Begriff der 
Krankheit wissenschaftlich festgestellt zu haben. 
Wir Mediziner fassen jetzt Gesundheit und Krank- 
heit nur als einen verschiedenen Ausdruck der 
Lebensfunktionen der Zellen des Körpers auf; 
wir nennen jemanden gesund, wenn die Lebens- 
funktionen der Zellen seines Körpers, mithin auch 
die seiner Organe, in einer \Veise sich abspielen, 
die die Erfahrung als die normale, gewöhnliche 
uns kennen gelehrt hat, und wir nennen jemanden 
krank, wenn diese vom normalen Typus ab- 
weichen; und unter Berücksichtigung des Um- 
standes, daß unser Körper vermöge der sinn- 
reichsten und feinsten Einrichtungen imstande 
ist, sich an verschiedenartige äußere Bedingungen 
zu akkomodicren, d. h. sie derartig zu bewältigen, 
daß sie den regelmäßigen Ablauf der Lebens- 
funktionen nicht stören, nennen wir Krankheit 
eine Abweichung vom normalen Lebensprozesse, 
erzeugt durch eine Wechselwirkung äußerer Be- 
dingungen und der inneren regulatorischen Fähig- 
keit des Organismus. Krankheit ist also ein 
Leben, ein Vorsichgehen, ein Geschehen, und 
deswegen medizinisch ganz streng zu unterscheiden 
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bis auf ein Jahr, und daß von dieser Vergünsti- 
gung eine Anzahl Kassen so viel Gebrauch ge- 
von den bleibenden Deformitäten und den Ab- 
normitäten, wie Klumpfuß, X-Beine, Hasenscharte, 
Plattfüße, Bartwuchs bei einer Frau, Duplicität 
der Vagina. 

Aber diese wissenschaftliche Definition der 
Krankheit ist für die Gesetzgebung sehr wenig 
zu verwerten; das folgt einfach aus der Über- 
legung, daß, wenn ja auch der $ ı des Kranken- 
versicherungsgesetzes es ausspricht, daß die in 
demselben erwähnten Personen, also die gewerb- 
lichen Arbeiter, und die ihnen sozial gleichstehen- 
den Bevölkerungsschichten, gegen Krankheit 
zu versichern sind, keine Gesetzgebung der Welt 
imstande ist, jemand gegen Krankheit zu ver- 
sichern. Eine Versicherung ist ja nur möglich 
gegen die wirtschaftlichen Folgen der Krankheit. 

Was gibt es nun für wirtschaftliche Folgen 
der Krankheit? Einmal die Notwendigkeit, ärzt- 
liche Hilfe zu suchen, den Arzt zu bezahlen, und 
auch die Notwendigkeit, die von dem Arzt zur 
Linderung des Leidens verschriebenen Heilmittel 
sich zu verschaffen, und drittens der Zwang, in- 
folge der Krankheit die Arbeit aufzugeben und 
damit auf den sonst durch die Arbeit herbei- 
geführten Verdienst zu verzichten. > 

Wenn nun aber der Träger der Versicherung, 
in unserem Falle die Krankenkassen (Gemeinde- 
Krankenversicherung), für jemanden eine Fürsorge 
übernehmen sollen, deshalb, weil er krank ist, so 
müssen sie doch den sicheren Beweis haben, daß 
in der Tat eine Krankheit vorliegt; dieser Beweis 
kann ihnen nur durch einen Arzt gegeben werden, 
und auch nur ein Arzt ist imstande, einen Be- 
weis dafür zu erbringen, daß etwaige Mittel, die 
der Patient gebraucht hat, ohne einen Arzt zu 
konsultieren, von ihm zur Linderung seines Leidens 
gebraucht werden mußten; nur ein Arzt ist im- 
stande, den Beweis zu erbringen, daß der Er- 
krankte arbeiten kann oder nicht. Deshalb er- 
gibt sich für das Krankenversicherungsgesetz eine 
außerordentlich leichte Definition des Begriffs der 
Krankheit. Krankheit im Sinne des Krankenver- 
sicherungsgesetzes ist demnach jeder Zustand des 
Körpers, der ärztliche Behandlung notwendig 
macht. Sie sehen aber daraus, daß der Begriff 
der Krankheit im Krankenversicherungsgesetz sich 
außerordentlich unterscheidet von dem in der 
Medizin üblichen. Ein Mensch, der eine Mitral- 
insuffizienz hat, ist trotz dieser Mitralinsuffizienz 
gesund im Sinne des Krankenversicherungsgesetzes, 
solange sein Klappenfehler kompensiert ist, er 
selbst keine Beschwerde fühlt und weiter arbeitet; 
er wird erst krank und erwirbt das Recht auf 
Kassenleistungen, wenn ihm diese Mitralinsuf- 
fizienz Beschwerden macht, die ihn nötigen, 
einen Arzt aufzusuchen. 

Daß diese Definition, die ich nur auf Grund 
von ärztlichen Überlegungen entwickelt habe, das 
Richtige trifft, geht wohl daraus hervor, daß zu 
ganz genau denselben Folgerungen, auf andere 


Gründe gestützt, ein sehr berühmt gewordenes 
allgemein anerkanntes Urteil des Hanseatischen 
Oberlandesgerichts kommt, das besagt: „Im Sinne 
des Krankenversicherungsgesetzes ist krank, wer 
ärztlicher Behandlung bedarf und solange als dies 
der Fall ist; dagegen gesund, wer keinen Arzt 
nötig hat und deshalb seinem Gewerbe nach- 
gehen kann, auch wenn in seinem Organismus 
eine krankhafte Anlage fortbesteht.“ Deshalb sind 
auch im Sinne des Krankenversicherungsgesetzes 
weder die Abnormitäten noch die Deformitäten 
eine Krankheit, und ebensowenig Stottern, Schielen, 
Astigmatismus, Kurz- oder Weitsichtigkeit. Hat 
aber ein plattfüßiger Kellner z. B. Beschwerden, 
die ihn zwingen zum Ärzte zu gehen, so ist er 
krank, und sobald er aus der ärztlichen Behand- 
lung entlassen ist, ist er gesund, trotzdem er 
natürlich seinen Plattfuß weiter hat; ebenso zählen 
Schwangerschaft und ein normales Wochenbett 
nicht zu den Krankheiten, es sei denn, daß aut 
Grund ihres Bestehens ärztliche Hilfe nötig wird, 
z. B. bei Erbrechen der Schwangeren oder bei 
akuter Blutarmut nach der Entbindung. 

Die Fürsorge im Krankenversicherungsgesetz 
ist, wie schon erwähnt, eine Fürsorge für vor- 
übergehende Krankheit, hieraus folgt, daß auch 
die Erwerbsunfähigkeit im Sinne des Kranken- . 
versicherungsgesetzes eine vorübergehende sein 
wird. Sie dauert ja auch, wie Sie wissen, oft nur 
wenige Tage, und deshalb würde es nicht nur 
ungerecht, sondern auch zwecklos sein, von einem 
Versicherten, der durch Krankheit erwerbsunfähig 
geworden ist, zu verlangen, daß er eine andere, 
außerhalb seines Beschäftigungskreises liegende 
Arbeit erlernt, zu der er vielleicht trotz seiner 
Krankheit noch befähigt ist; also z. B. wenn man 
einen Maurer, der an einem Hexenschuß leidet, 
sagen wollte, er sei nicht erwerbsunfähig, weil er 
sich — nehmen wir an, wir haben einen warmen 
Sommer — vielleicht als Portier oder als Auf- 
seher in irgendeinem Etablissement noch etwas 
verdienen könnte. Erwerbsunfähig im Sinne des 
Krankenversicherungsgesetzes ist demnach ein Ver- 
sicherter, wenn er infolge von Krankheit zu der- 
jenigen Beschäftigung unfähig — nach Art und 
Umfang — ist, die ihn versicherungspflichtig machte, 
oder wenn er durch die gewohnte Beschäftigung 
Gefahr läuft, seine ihn an und für sich noch nicht 
erwerbsunfähig machende Krankheit zu verschlim- 
mern, oder wenn durch die gewohnte Beschäf- 
tigung ein Wiederauftreten der geheilten Krank- 
heit oder Folgekrankheiten zu befürchten sind. 
Teilweise Erwerbsunfähigkeit kann es daher im 
Sinne des Krankenversicherungsgesetzes nicht 
geben, und wenn auch eine Einführung dieser 
teilweisen Erwerbsunfähigkeit von vielen Seiten 
verlangt worden ist, so erscheint es eigentlich 
fast unmöglich, eine teilweise Erwerbsunfähigkeit 
in den Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes 
zu bringen. 

Ganz anders liegt die Sache bei den anderen 
großen Gesetzen, bei der Untallversicherung und 
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der Invalidenversicherung. Diese beiden Gesetze 
berücksichtigen im Gegensatz zur Krankenver- 
sicherung, die nur vorübergehende Zustände in 
den Kreis ihrer Fürsorge zieht, in der Haupt- 
sache die Erwerbsunfähigkeit als dauernde, blei- 
bende Folge körperlicher Zustände. 

Die Leistungen der Invalidenversicherung sind, 
wenn ich vorläufig von der vorbeugenden Kranken- 
fürsorge absehe, eigentlich drei: Die Gewährung 
der Altersrente, die Gewährung einer Invaliden- 
rente bei dauernder Erwerbsunfähigkeit und sub- 
sidiär auch bei nichtdauernder Erwerbsunfähigkeit. 
In den Genuß der Altersrente kommt jeder nach 
einer bestimmten Wartezeit, die 1200 Beitrags- 
wochen beträgt, wenn er das 70. Lebensjahr er- 
reicht hat. Diese Altersrente ist also für unsere 
heutige Betrachtung belanglos.. Auch für das 
Erlangen der Invalidenrente ist eine Wartezeit 
notwendig. Diese Wartezeit ist ungleich kürzer; 
sie beträgt nur 200 Wochen, und es werden als 
Beitragswochen auch diejenigen Wochen gezählt, 
in denen ein Versicherter eine militärische Übung 
zu leisten hatte oder gar in den Krieg ziehen 
mußte, oder durch Krankheit an seinem Erwerb 
verhindert war, und drittens gibt auch die Invaliden- 
versicherung denjenigen Versicherten, welche nicht 
. dauernd erwerbsunfähig sind, aber 26 Wochen 
hintereinander durch Krankheit erwerbsunfähig 


waren, für die Fortdauer dieser Erwerbsunfähig- 


keit eine Rente, die man im Sprachgebrauch als 
Krankenrente bezeichnet. Die subsidiäre Leistung 
der Krankenversicherung steht gegenwärtig im 
Vordergrunde der Erörterungen. Das alte Invaliden- 
“versicherungsgesetz, das am I. Januar 1900 außer 
Kraft getreten ist, hatte nämlich auch eine Rente 
für die nichtdauernde Erwerbsunfähigkeit vorge- 
sehen, aber als Vorbedingung des Anspruches 
dieser Rente verlangt, daß ein Versicherter ein 
Jahr ununterbrochen durch Krankheit erwerbs- 
unfähig gewesen war. Nun ist die Mindestleistung 
der Krankenversicherung 13 Wochen, sie geht in 
einigen Fällen über diese 13 Wochen hinaus, 
und deshalb hat man mit Recht damals darauf 
hingewiesen, daß doch durch die große Lücke, 
die zwischen der Beendigung der Leistungen 
der Krankenversicherung und dem Beginn der 
Leistungen der Invalidenversicherung besteht, ein 
Versicherter, der das Unglück hat, länger als 13 
Wochen durch Krankheit erwerbsunfähig zu 
werden, für sehr lange Zeit gar keinen Anspruch 
auf die durch die sozialpolitische Gesetzgebung 
versprochene Fürsorge hat, und daß er mithin 
der Armenpflege mit all ihren entwürdigenden 
Folgen preisgegeben ist; man hat dahcr verlangt, 
um einen lückenlosen Anschluß der Invaliden- 
versicherung an die Krankenversicherung zu er- 
möglichen, die Vorbedingung der einjährigen 
durch Krankheit herbeigeführten Erwerbsunfähig- 
keit dahin einzuschränken, daß schon eine 13 
Wochen dauernde, durch Krankheit herbeigeführte 
Erwerbsunfähigkeit den Anspruch auf Kranken- 
rente rechtfertigt. Die verbündeten Regierungen 


haben diesen Vorschlag abgelehnt, und so ist 
man denn zu einem Kompromiß gekommen: man 
hat bei der letzten Abänderung des Invaliden- 
versicherungsgesetzes die Invalidenversicherung 
verpflichtet, denjenigen nicht dauernd Erwerbs- 
unfähigen, welche 26 Wochen hintereinander durch 
Krankheit erwerbsunfähig geworden sind, für die 
weitere Dauer ihrer Erwerbsunfähigkeit eine Rente 
zu geben, und es ist außerdem von dem Staats- 
sekretär des Innern versprochen worden, bei der 
demnächstigen Novelle zur Krankenversicherung 
die Mindestdauer der Unterstützung von 13 auf 
26 Wochen auszudehnen; ein Versprechen, das, 
wie Sie ja wissen, gegenwärtig seiner Erfüllung 
nahe ist. 

Nach der jetzt dem Reichstage zur Beschluß- 
fassung vorliegenden Novelle zum Kranken- 
versicherungsgesetze muß jede Gemeindekranken- 
versicherung und jede Krankenkasse 26 Wochen 
einen erkrankten Versicherten unterstützen. 

Es ist nun vielfach, namentlich von Rednern 
der sozialdemokratischen Partei, darauf hinge- 
wiesen worden, daß der Begriff der nichtdauern- 
den Erwerbsunfähigkeit im Sinne des Invaliden- 
versicherungsgesetzes sich doch von dem Begriff 
der Erwerbsunfähigkeit im Krankenversicherungs- 
gesetz unterscheide, und daß auf diese Weise ein 
lückenloser Anschluß der Invalidenversicherung 
an die Krankenversicherung nicht erfolge. Diese 
Opponenten stützen sich auf den Begriff der 
dauernden Erwerbsunfähigkeit der Invalidenver- 
sicherung, auf die wir später eingehen werden. 
Aber ihre Einwände sind meines Erachtens ganz 
falsch. Man kann doch nur den Willen des Gesetz- 
gebers ermitteln aus der Entstehungsgeschichte 
eines Gesetzes, und wenn in dieser Entstehungs- 
geschichte der Wille der Gesetzgebung so klar 
zutage tritt, wie es hier der Fall ist, wenn von 
allen bei der Gesetzgebung beteiligten Faktoren 
die Veränderung der beiden Gesetze, einmal die 
Erhöhung der Unterstützungsdauer im Kranken- 
versicherungsgesetz und die Herabsetzung der für 
die Erlangung der Krankenrente notwendigen 
Dauer der Erwerbsunfähigkeit im Invalidenver- 
sicherungsgesetz, nur deshalb erfolgt ist, um einen 
lückenlosen Anschluß der Invalidenversicherung 
an die Krankenversicherung herbeizuführen, so 
folgt meines Erachtens unzweifelhaft, daß der Be- 
griff der nichtdauernden Erwerbsunfähigkeit der 
Invalidenversicherung sich mit dem der Kranken- 
versicherung deckt. Die meisten Kommen- 
tatoren treten dieser Ansicht bei und auch das 
Reichsversicherungsamt erklärt in einer Entschei- 
dung ausdrücklich, daß nichtdauernde Erwerbs- 
unfähigkeit im Sinne des Invalidenversicherungs- 
gcsetzes anders zu beurteilen wäre, als die dauernde 
Erwerbsunfähigkeit, daß unter nichtdauernder Er- 
werbsunfähigkeil ein Zustand zu verstehen sei, bei 
dem es möglich wäre, eine Heilung herbeizuführen. 

Für uns Ärzte hat es aber eine außerordent- 
liche Wichtigkeit, zu wissen, daß der Anspruch 
der Rente, mag cs sich um dauernde Erwerbs- 
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unfähigkeit, mag es sich um nichtdauernde Er- 
werbsunfähigkeit handeln, immer als Vorbedingung 
den Ablauf einer gewissen Wartezeit hat, und 
wenn wir z. B. einen Versicherten haben, der — 
ich nehme an, wir befänden uns schon unter der 
Herrschaft des Krankenversicherungsgesetzes in 
der neuen Gestalt — 26 Wochen hindurch die 
Fürsorge durch die Krankenkasse erhalten hat, so 
können wir nicht von vornherein den Betreffenden 
auf die Invalidenversicherung verweisen; denn es 
könnte ja sein, daß es sich um einen jungen 
Mann handelt, der bisher vielleicht nur 100 Wochen- 
beiträge zur Invalidenversicherung geleistet hat, 
und der, wenn der Arzt ihm die Erlangung einer 
Krankenrente in Aussicht stellt, von den maß- 
gebenden Stellen erfahren würde, daß ein solcher 
Anspruch für ihn nicht besteht, weil er die Warte- 
zeit noch nicht erfüllt hat. Da ist es recht zweck- 
mäßig, sich daran zu erinnern, daß in $ 18 des 
Invalidenversicherungsgesetzes und in den folgenden 
Paragraphen die L.andesversicherungsanstalten die 
Befugnis haben, auf ihre Kosten in denjenigen 
Fällen ein Heilverfahren einzuleiten, in denen eine 
Hoffnung oder jedenfalls die Möglichkeit einer 
Heilung noch vorhanden ist. Also in denjenigen 
Fällen, bei denen nicht dauernde Erwerbsunfähig- 
keit vorhanden ist, bei denen aber die Wartezeit, 
die die Invalidenversicherung verlangt, noch nicht 
vollendet ist, muß der Arzt dem Erkrankten raten, 
bei der Landesversicherungsanstalt den Antrag zu 
stellen, ein Heilverfahren einzuleiten. In vielen 
Fällen wird leider die Landesversicherungsanstalt 
dies ablehnen. Denn Personen, die 26 Wochen 
hindurch aus Krankheit erwerbsunfähig geworden 
sind, sind zumeist leider nicht mehr erwerbsfähig 
zu machen. Es wird sich in der überaus großen 
Mehrzahl aller Fälle hier um eine schwere chro- 
nische Krankheit handeln, die den davon Be- 
trotfenen im Laufe der Zeit zweifellos zur dauernden 
Erwerbsunfähigkeit bringt. 

Was nun die dauernde Erwerbsunfähigkeit im 
Sinne der Invalidenversicherung betrifft, so wird 
es nicht genügen, wenn jemand einen Anspruch 
auf eine dauernde Rente wegen Erwerbsunfähig- 
keit erwerben will, daß er nur den Beweis für die 
Unfähigkeit, in seinem gewohnten Berufe tätig zu 
sein erbringt. Das wäre eine Ungerechtigkeit 
gegen alle diejenigen, welche die Mittel zur Be- 
streitung der Rente aufbringen, d. h. vor allem 
also die Arbeitgeber und die Mitversicherten. Man 
wird in diesen Fällen zum großen Unterschiede 
von der Krankenversicherung prüfen müssen, ob 
der Rentenbewerber unter billiger Berücksichtigung 
seiner Vorbildung und bisherigen Berufstätigkeit 
irgend eine gewinnbringende Arbeit leisten kann. 
Es würde aber der sozialen Absicht des Gesetzes 
wieder vollständig widersprechen, wollte man erst 
dann den Anspruch auf Invalidenrente für gerecht- 
fertigt halten, wenn der Versicherte nicht mehr 
imstande ist, auch nur einen Pfennig zu verdienen. 
Denn dann würde er ja unbedingt, was gerade durch 
die Gesetzgebung verhindert werden soll, vorher 


der Armenpflege anheimfallen müssen, und des- 
halb gilt im Sinne der Invalidenversicherung schon 
derjenige für dauernd erwerbsunfähig, der nicht 
mehr imstande ist, durch eine seinen Kräften und 
Fähigkeiten entsprechende Tätigkeit, die ihm 
unter billiger Berücksichtigung seiner Ausbildung 
und seines bisherigen Berufes zugemutet werden 
kann, ein Drittel desjenigen zu erwerben, was 
körperlich und geistig gesunde Personen derselben 
Art mit ähnlicher Ausbildung in derselben Gegend 
durch Arbeit zu verdienen pflegen. Diese Definition 
der Erwerbsunfähigkeit ist im Invalidenversiche- 
rungsgesetz in § 5 Abs. 4 niedergelegt. Das In- 
validenversicherungsgesetz kennt also auch nicht 
eine teilweise Erwerbsunfähigkeit. Kann ein Ver- 
sicherter mehr als dieses eine Drittel verdienen, 
so ist er im Sinne der Invalidenversicherung er- 
werbsfähig; wenn er es nicht erreicht, ist er er- 
werbsunfähig. 

Ob jemand im Sinne der Invalidenversicherung 
erwerbsunfähig ist oder nicht, das wird in den 
allermeisten Fallen auch nur durch einen Arzt 
entschieden werden können — nicht in allen 
Fällen. Es wird auch Fälle geben, wo über das 
Vorhandensein der Erwerbsunfähigkeit und über 
den Moment des Eintritts auch bei einem Laien 
kein Zweifel entstehen kann. Aber wenn Sie die 
etwas schwere Definition der Erwerbsunfähigkeit 
berücksichtigen, so werden Sie daraus den Schluß 
ziehen müssen, daß ein Arzt, der sein Urteil ab- 
geben soll, ob ein Versicherter erwerbsunfähig ist, 
dieses Urteil nicht allein abhängig machen darf 
von dem Resultat des durch die Untersuchung 
festgestellten körperlichen Befundes, sondern daß 
er sich auch eine möglichst genaue Kenntnis von 
der Fähigkeit und der geistigen Begabung des 
Bewerbers und sogar auch von der Art seiner 
Beschäftigung verschaffen muß. Da die Definition 
der Erwerbsunfähigkeit vom Invalidenversicherungs- 
gesetze unbedingt erfordert, den Versicherten, 
dessen Erwerbsunfähigkeit festzustellen ist, in Ver- 
hältnis zu einem körperlich und geistig gesunden 
Lohnarbeiter derselben Art zu setzen, so darf der 
Versicherte nicht mit einem abstrakten Normal- 
arbeiter, der ja übrigens auch sehr schwer zu 
finden wäre, verglichen werden, sondern mit einem 
Lohnarbeiter, der im wesentlichen die gleichen 
Kenntnisse und Fähigkeiten besitzt, welche 
der Rentenbewerber nach menschlicher Voraus- 
setzung besitzen würde, wenn er sich im Voll- 
besitz seiner geistigen und körperlichen Fähig- 
keiten befände. Es ist dabei nicht nur die bis- 
herige Beschäftigung des Rentenbewerbers zu 
berücksichtigen, sondern auch darauf kommt es 
an, wie Sie ja schon gehört haben, was ihm, 
allerdings unter billiger Berücksichtigung seiner 
Vorbildung und seiner bisherigen Berufstätigkeit, 
an Lohnarbeit auf dem gesamten wirtschaftlichen 
Erwerbsgebiete füglich wird zugemutet werden 
können. Dagegen darf man ihn nicht auf den 
Erwerb durch eine für ihn völlig fremde, körper- 
lich oder geistig ungeeignete l.ohnarbeit ver- 
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weisen oder auf eine Erwerbsgelegenheit, die sich 
möglicherweise an ciner von dem bisherigen Be- 
schäftigungsort weit entfernten Stelle bieten könnte. 
Hat ein Versicherter infolge eines Grebrechens 
oder einer chronischen Krankheit immer oder 
seit langer Zeit nur einen Teil der vollen Er- 
werbsfähigkeit besessen, so darf nicht dieser Zu- 
stand, sondern der eines gesunden Lohnarbseiters der- 
selben Art zur Vergleichung herangezogen werden. 
Wenn also z. B. ein kranker Mensch in seinem 
Leben überhaupt nur 600 Mk. Arbeitsverdienst 
erlangen konnte, und der Betreffende sucht um 
eine Invalidenrente nach, so wird er diese nicht 
erst dann beanspruchen dürfen, wenn sein Arbeits- 
verdienst herabgegangen ist auf 200 Mk., sondern 
schon in dem Momente, in dem sein Arbeits- 
verdienst nur !/, derjenigen Summe erreicht, die 
ein gesunder L.ohnarbeiter derselben Beschäftigung 
und derselben Fähigkeit in diesem Wohnorte er- 
reichen könnte. Es kommen mithin bei der Ent- 
scheidung, ob jemand erwerbsunfähig im Sinne 
des Invalidenversicherungsgesetzes ist, die mannig- 
faltigsten Faktoren in Betracht; nämlich außer 
dem körperlichen Befinden und der bisherigen 
Lebensweise des Rentenerwerbers, auch die Ver- 
schiedenheiten des Gewerbes, die Verschieden- 
heiten der Löhne, die Verschiedenheiten der Preise 
der lL.ebensbedürfnisse. Sogar die gleiche Krank- 
heit kann in einem Falle die vollständige Er- 
werbsunfühigkeit bedeuten und in dem anderen 
noch eine ziemlich selbständige Wirtschaft ge- 
statten. Es muß ja der Fall individuell gewür- 
digt werden und immer so, daß nach Möglich- 
keit der sozialpolitischen Absicht des Gesetzes 
entsprochen wird. Es darf weder übersehen werden, 
daß das Gesetz nicht eine Versicherung gegen 
Berufsinvalidität schaffen, noch, daß nicht erst 
dann Erwerbsunfähigkeit anerkannt werden soll, 
wenn ein Versicherter außerstande ist, durch eine 
Tätigkeit irgendwelcher Art das geforderte Drittel 
zu erwerben, sondern auch, wenn er dies nicht 
durch Arbeiten vermag, die ihm billigerweise zu- 
gemutet werden können. So ist u. a. Erwerbs- 
unfähigkeit bei einer Dienstmagd angenommen 
worden, die bisher stets lediglich in landwirt- 
schaftlichen Betrieben, in ländlichen, von größeren 
Städten entfernt gelegenen Ortschaften der Provinz 
Posen beschäftigt war, und die an einem mit un- 
erträglichen Ausdünstungen verbundenen unheil- 
baren Nasenübel litt und aus diesem Grunde nir- 
gends mehr dauernd Beschäftigung finden konnte. 
Die dauernde Erwerbsuntähigkeit ist in diesem 
Falle anerkannt worden, obwohl sie im übrigen 
körperlich und geistig vollständig befähigt war, 
landwirtschaftliche Arbeit zu verrichten. 

Sie sehen aber auch aus diesen Krürterungen, 
daß auch bei der Invilidenversicherung das Gut- 
achten eines Arztes bei einer und derselben 
Krankheit unter Umständen ein vollständig ver- 
schiedenes sein kann. Eine Mitralinsuffizienz wird 
einen Maurer oder Maschinenbauer schon in einer 
Zeit erwerbsunfahig machen, wo sie einem Bureau- 


diener noch seine Tätigkeit wahrzunehmen ge- 
stattet, und dieselbe Phase der I.ungenschwind- 
sucht wird bei einem Steinarbeiter dauernde Er- 
werbsunfähigkeit bedingen, wo sie bei einem 
Gärtner oder landwirtschaftlichen Arbeiter noch 
die Hoffnung zuläßt, daß die Erwerbsunfähigkeit 
noch einmal schwinden werde. Ja sie muß sogar 
bei zwei Angehörigen desselben Berufes verschieden 
behandelt werden, von denen der eine z. B. in 
Ostpreußen wohnt, der andere in wärmeren Ge- 
genden Deutschlands, — ich nehme an, in Baden. 
Der Arzt, der in seiner Tätigkeit bei der Invaliden- 
versicherung etwas leisten will, ist mithin ge- 
zwungen, sich in den Geist des Invalidenversiche- 
rungsgesetzes zu versetzen, und cs ist deshalb die 
Forderung nicht unberechtigt, daß in einer Zeit, 
in der doch wahrscheinlich neun Zehntel der Ärzte 
ihre Dienste der Durchführung der Arbeiterver- 
sicherung leihen, die deutschen Regierungen den 
Studierenden der Medizin Gelegenheit geben, diese 
Gesetzgebung, die sie ihr ganzes ärztliches Leben 
hindurch verfolgt, zu erlernen, eine Forderung, 
die bisher an keiner deutschen Hochschule er- 
füllt ist. 

Aber es folgt auch etwas anderes aus dicser 
Betrachtung, — und damit will ich heute schließen, 
um in dem nächsten Vortrage die Erwerbsunfähig- 
keit in der Unfallversicherung zu betrachten — 
daß, wo so sehr die gesamten I.ebensverhältnisse 
des Versicherten berücksichtigt werden müssen 
seine Lebensführung, die Art seiner Wohnung, 
seiner Ernährung, wo kein schematisches, sondern 
ein durchaus individuelles Verfahren Platz greifen 
soll, am besten derjenige Arzt Verwendung findet, 
der die in Betracht kommenden Verhältnisse aus 
eigener Anschauung kennt, nämlich der behan- 
delnde Arzt, und wenn im Gegensatz hierzu von 
verschiedenen Seiten der Anspruch erhoben worden 
ist, nur Vertrauensärzte zur Ausstellung von Gut- 
achten in der Invalidenversicherung zuzulassen, da 
durch die Zulassung aller .\rzte zur Ausstellung 
von Gutachten die Einheitlichkeit in der Beur- 
teilung der Anträge in hohem Maße gefährdet 
wäre, so scheint mir dabei übersehen zu werden, 
daß diese geforderte Einheitlichkeit — und sie 
wird leider sehr oft gefordert — durchaus den 
sozialpolitischen Zwecken des Gesetzes wider- 
spricht, und daß nach der Ansicht der Gesetz- 
vebung die vollständige Würdigung des einzelnen 
Falles in seiner tatsächlichen Ausgestaltung von 
der größten Wichtigkeit ist, und daß, wenn darın 
gefehlt wird, die vollkommenste Definition des 
Begriffes der Erwerbsunfähigkeit und die voll- 
kommenste Definition dessen, was die Gesetz- 
gcbung eigentlich will, vollständig unnütz ist. 

Sie haben, m. H., in Ihrer Praxis wahrschein- 
lich hundertmal praktisch den Begrift der Erwerbs- 
unfähigkeit in der Krankenv ersicherung und 
Invalidenversicherung festgestellt. Aber vielleicht 
hat es Ihnen Vergnügen bereitet, das, was Sie 
praktisch erprobt haben, einmal hier theoretisch 
entwickeln zu hören. Es muß Ihnen ein voll- 
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ständig begründetes Gefühl der Befriedigung mit 
der eigenen Tätigkeit hervorbringen, wenn Sie 
hören, daß diese Tätigkeit eine ungemein feine 
und scharfsinnige Berücksichtigung aller tatsäch- 


lichen Verhältnisse voraussetzt, kurzum, cine 
große Geistesarbeit darstellt. Den Worten nach 
wird dieselbe von den Organen der Gesetz- 


gebung sehr hoch gewürdigt, aber leider emp- 
fangt sie meist einen Lohn, der diesen Worten 
sehr wenig entspricht. 


ll. 


Meine Herren! Wenn der Zustand der Erwerbs- 
unfähigkeit in der Krankenversicherung einen 
Anspruch auf Krankengeldbezug rechtfertigen soll, 
so muß die Erwerbsunfähiekeit durch Krankheit 
hervorgerufen sein; solldem Erwerbsunfähigen inder 
Unfallversicherung.die ihm durch die Gesetz- 
gebung gewährleistete Fürsorge gewährt werden, 
dann muß die Erwerbsunfähigkeit verursacht sein 
durch eine, infolge eines Betriebsunfalls entstandene 
Körperverletzung. Dicse braucht nicht die alleinige 
Ursache der Erwerbsunfähigkeit zu sein; es genügt, 
wenn sie eine von mehreren Ursachen ist und 
als solche deutlich erkennbar ins Gewicht fällt. 
Die Verschlimmerung eines schon bestehenden 
Leidens durch diese Körperverletzung ist in der 
Unfallversicherung nicht anders aufzufassen, als 
ein durch den Unfall ganz neu entstandenes 
Leiden. 

Unter Körperverletzung haben wir in der 
Unfallversicherung nicht nur jede äußerliche Ver- 
letzung und Verstümmelung zu verstehen, son- 
dern auch jede durch den Unfall verursachte innere 
Krankheit, wie z. B. Lungenentzündung, Magen- 
krebs, Nervenkrankheiten und Geistesstörungen. 
Die Folgen des Unfalls brauchen auch nicht so- 
fort nach dem Unfall aufzutreten, sondern können 
erst geraume Zeit nachher sich bemerkbar machen, 
und es wird dann Aufgabe des begutachtenden 
Arztes sein, festzustellen, ob die als Unfallfolge 
behauptete Krankheit wirklich in ursächlichem 
Zusammenhang mit dem Unfall stehen kann. 
Auch hier wird es nicht notwendig sein, daf dieser 
Zusammenhang absolut sicher erwiesen wird; es 
wird genügen, wenn man ihn als höchst wahr- 
scheinlich annehmen kann. Is ist ja von voll- 
stindig zuverlässigen Beobachtern mitgeteilt wor- 
den, daß bei gesunden Personen infolge von Brust- 
kontusionen Endokarditiden entstanden sind und 
auch Tuberkulose, nach einem Stoß oder Schlag 
in der Magengegend viele Monate nachher ein 
Magenkrebs, und es ist unbestreitbar, daß weib- 
liche Personen durch übermäßiges Heben cine 
Gebärmutterknickung (Retroflexio uteri) sich zu- 
zichen können. 

Der Unfall im versicherungstechnischen Sinne 
ist eine körperliche Beschädigung cines Menschen, 
die auf ein plötzliches oder wenigstens zeitlich 
genau bestimmbares, von ihm nicht beabsichtigtes 
Ereignis zurückzuführen ist. Ob der Unfall durch 


eigene Fahrlässiekeit oder durch grobes Ver- 
schulden des Verunglückten herbeigeführt worden 
ist, das ist belanglos. Die deutsche Unfallver- 
sicherung geht von dem psychologisch vollständig 
richtigen Gedanken aus, dat der ständige Umgang 
mit der Gefahr eine Abstumpfung gegen das Ge- 
fühl der Gefahr selbst hervorbringt, und daß mit- 
hin diese Abstumpfung selbst zu den Betriebs- 
gefahren gerechnet werden muß. 

Die körperliche Schädigung braucht nicht 
allein durch das „äußere Ereignis“ herbeigeführt 
zu sein; es genügt wiederum, daß letzteres eine 
von mehreren Ursachen ist und als solche ins 
Gewicht fällt. Es ist in dieser Beziehung eine 
Entscheidung des Reichsversicherungsamtes außer- 
ordentlich lehrreich, die übrigens auf Gutachten 
Berliner Arzte sich stützt: Ein Steinsetzer, der an 
Gallensteinen litt, hob ungewöhnlich schwere Bord- 
steine auf und zog sich dadurch einen tödlich ver- 
laufenden Darmdurchbruch zu. Es wurde von 
den Arzten erklart, dat? es höchst wahrscheinlich 
sei, daß die Crallensteine vor dem Heben sich in 
dem Darmfortsatz festgesetzt hätten; das Gericht 
schloß indes mit den Ärzten, daß bei der großen 
Anstrengung die Bauchpresse stark in Anwendung 
gebracht, dadurch ein erheblicher Druck auf dic 
Eingeweide ausgeübt worden sci, und infolge- 
dessen die (Crallensteine, welche bereits an der 
Stelle, wo sie lagen, eine Verdünnung der Darm- 
wand bewirkt hätten, durch letztere hindurch- 
getrieben worden seien. 

Ein Unfall kann sogar ohne jede äußserliche 
Verletzung zustande kommen. So liegt z.B. ein 
Unfall vor, wenn jemand aus Furcht vor einer 
ihm unabwendbar erscheinenden, sichtbaren Ge- 
fahr — nehmen wir einen persönlichen Angriff 
an oder Uberfahrenwerden oder dergleichen — 
einen Ilerzschlag erleidet. So ist z. B. ein Betriebs- 
unfall anerkannt worden, als ein — um die Berliner 
freie Arztwahl sehr verdienter — Arbeiter, der 
bei cinem Streik als Vertreter der Arbeitnehmer 
eine Konferenz mit dem Arbeitgeber abhielt, 
dabei in eine große seelische Aufregung über 
einen Streitpunkt geriet und einen Herzschlag erlitt. 

Muß nun auch, wie schon erwähnt, das, als 
Ursache der körperlichen Schädigung geltende 
äußere Ereignis, ein plötzliches oder wenigstens 
zeitlich genau bestimmbares sein, so kann sich 
doch die Zeitgrenze auf Stunden ja auf Tage 
ausdehnen. So ist ein Unfall anerkannt worden, 
als ein Angestellter eines Gutsbesitzers auf 
einer Jagd sich die Füße erfror, weil er einem 
ihm gegebenen Befehle zufolge, stundenlang, 
bei sehr kalter Witterung auf einer Stelle 
stehen mußte, und ebenso bei einem Zimmer- 
mann, der an einem ungewöhnlich heißen Sommer- 
nachmittage bei einer ihn besonders den Sonnen- 
strahlen aussetzenden Arbeit vom Hlitzschlag ge- 
troffen wurde. Aber unbedingt muß jedenfalls die 
Zeit bestimmt werden können, und deswegen sind 
von den „Unfällen“ streng zu scheiden alle die- 
jenigen körperlichen Schädigungen, die bei vielen 
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Gewerbstätigkeiten als das Endergebnis der, eine 
längere Zeit dauernden, der Gesundheit entweder 
durch Verwendung von Giften oder durch Ein- 
uß von Zugluft, Feuchtigkeit, fortschreitender 
l.uftverschlechterung nachteiligen Betriebsweise 
beobachtet werden, und die man, wie Sie wissen, 
als Gewerbekrankheiten zusammenfaßt. Eskommen 
hier in Betracht die gewerblichen chronischen 
Vergiftungen durch Arsen, Blei, Phosphor, Queck- 
silber, Schwefelkohlenstoff, die Augenkrankheiten, 
die sich bei Bergleuten infolge der ungenügenden 
Beleuchtung des Bergwerks, oder bei Heizern, 
Metallarbeitern, Glasbläsern infolge intensiver 
Einwirkung von Licht und strahlender Wärme 
einstellen; die eintretende Gehörsschwäche der 
Schmiede, Schlosser, Arbeiter in Walzwerken, 
Mienenarbeiter, Taucher infolge des starken Ge- 
räusches und erhöhten Luftdruckes; die Nerven- 
lähmungen, Rheumatismen, Lungenerkrankungen, 
die infolge von Zugluft oder stetigem Aufenthalt 
in kalter Luft bei Brückenarbeitern, Kutschern, 
Briefträgern sich allmählich entwickeln können; 
schließlich das große Heer der durch Staubinha- 
lation allmählich hervorgerufenen Krankheiten, 
vor allem die, welche durch die Einatmung von 
Kohlenstaub, Metallstaub, Steinstaub, Tabakstaub, 
Baumwollenstaub entstehen; in die Kategorie der 
Gewerbskrankheiten gehören auch die, allmählich 
bei der Arbeit und unter deren Einflüssen bei 
gewissen Berufen entstehenden äußeren Verlct- 
zungen und körperlichen Verunstaltungen, wie 
z. B. die Gewebsentzündungen der Maurer und 
Steinträger, die sog. Verballungen, die Atrophie 
der linken Oberschenkelmuskulatur bei Dach- 
deckern, die Rückgratsverkrümmungen der Stein- 
träger und dergleichen. Es kann dieselbe Ursache 
einen Unfall oder die Gewerbekrankheit hervor- 
gerufen haben; der charakteristische Unterschied 
beruht in der zeitlichen Einwirkung dieser Ursache. 
Während die auf dem Boden der chronischen 
Schwefelkohlenstoffvergiftung allmählich entste- 
hende Geisteskrankheit zu den Gewerbskrankheiten 
gehört, ist eine akute Mania, die sich ein Arbeiter 
zuzieht, weil an seiner Arbeitsstätte Schwefel- 
wasserstoff aus einer undicht gewordenen Pumpe 
in großer Menge ausströmte, zweifellos die Folge 
eines Unfalls. Ebenso ist ein Unfall bei einem 
Maurer anerkannt worden, der mit einem sehr 
schweren Zweispitz besonders harte Granitplatten 
zu bearbeiten hatte, und nach einem heftigen 
Schlage einen plötzlichen Schmerz in den Weich- 
teilen der Hand fühlte, die an der betretfenden 


Stelle zunächst anschwoll und vereiterte, der 
sich also eine Verballung zuzog, die aber auf 
eine einmalige plötzliche Einwirkung zurück- 


zuführen war. Es hat vor Jahren Lewin diese 
Unterscheidung zwischen Gewerbekrankheit und 
Unfall angegriffen. Er hat behauptet, daß 
das I:ndergebnis der gewerblichen Vergiftungen 
nicht allmählich zustande käme, sondern durch 
eine Reihe aufeinanderfolgender zeitlich bestimm- 
barer Vergiftungen. Er sieht in einer chronischen 


Blei- oder QJuecksilbervergiftung nichts anderes, als 
den Ausdruck gehäufter Unfälle. Es hat vor- 
läufig für uns Ärzte die von Lewin aufgestellte 
Theorie in bezug auf die Begutachtung keinen 
praktischen Wert, weil eben die maßgebenden 
Instanzen diese Theorie nicht teilen. Man kann ja 
sagen, daß es vom humanen Standpunkt aus 
außerordentlich freudig zu begrüßen wäre, wenn 
in irgend einer Weise für diese Opfer der ge- 
werblichen Vergiftungen eine staatliche Fürsorge 
eingerichtet würde, obgleich man doch dabei 
nicht vergessen darf, daß schon durch unsere 
Arbeiterschutzgesetzgebung gerade gegen die 
chronischen Gewerbevergiftungen außerordentlich 
zweckmäßige Maßregeln getroffen worden sind. 

Nun, im allgemeinen ist es nicht so schwer 
den Unterschied zwischen Unfall und Gewerbe- 
krankheit zu treffen, aber außerordentlich schwer 
kann für einen begutachtenden Arzt die Ent- 
scheidung werden, ob ein Unfall vorliegt, wenn 
diejenigen Personen, die den Unfall erlitten zu 
haben behaupten, eine krankhafte Anlage haben 
und die körperliche Schädigung, die dem Unfall 
folgt, zu den sehr häufig eintretenden Folgen 
dieser krankhaften Anlage gehört. Ein außer- 
ordentlich prägnantes Beispiel ist hierfür die 
Hämoptoe eines Tuberkulösen oder der Herz- 
schlag bei einem an Arteriosklerose l.eidenden. 
Der Arzt wird bei seinem Gutachten, ob es sich 
hier um einen Unfall handelt, die Frage voll- 
ständig ausscheiden müssen, ob etwa schon die 
gewöhnliche Betriebsart für den vom Blutsturz 
Betroffenen, um bei diesem Beispiel zu bleiben — 
ungesund gewesen sei, — sondern er wird auf 
Grund genauer Kenntnis der Tätigkeit, die der 
vom Blutsturz Befallene zur Zeit des Blutsturzes 
ausführte, untersuchen müssen, ob diese Tätigkeit 
besonders schwer, — schwerer als die gewöhn- 
liche Betriebsart — gewesen sei und wenigtens 
momentan schädigende Einwirkung auf den 
körperlichen Zustand des Verunglückten ausgeübt 
haben kann, oder ob der Blutsturz lediglich in 
natürlicher Weise in Weiterentwicklung des hoch- 
gradigen Lungenleidens eingetreten ist. Es wird 
auch hier ein zwingender Beweis für den ursäch- 
lichen Zusammenhang in diesen Fällen nicht ver- 
langt werden dürfen; es wird hier ebenfalls, wie 
immer in der Unfallversicherung, schon eine hohe 
Wahrscheinlichkeit genügen. 

Ein paar Beispiele werden Ihnen die Frage, um 
die es sich hier handelt, schr leicht klar machen. 
Ich beginne mit einem Beispiel, in dem ein Be- 
triebsunfall angenommen wurde Das Reichs- 
Versicherungsamt hat eine plötzliche Erblindung 
eines Ofensetzers, der infolge von Tabes dorsalis 
an Sehnerven-Atrophie litt, in Übereinstimmung 
mit den ärztlichen Gutachten, als Unfall anerkannt, 
obwohl, wie Sie ja wissen, die Erblindung fast 
immer der Ausgang der Sehnerven-Atrophie ist. 
Es war aber nachgewiesen, daß der Verunglückte 
in einem sehr zugigen Lokal gearbeitet hatte, 
schr angestrengt und in Schweiß gebadet war, 
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und daß er in dem Moment, in dem er die vierte 
von großen, etwa 10—12 kg schweren Platten 
aufheben und einsetzen wollte, plötzlich einen 
stechenden Schmerz im Kopf fühlte und nicht 
mehr sehen konnte. Deshalb gewann das Gericht 
die Überzeugung, daß der Luftzug in Verbindung 
mit der Anstrengung der Augen, die seine Arbeit 
an diesem Tage erforderte, eine Beschleunigung 
des auf der Tabes dorsalis beruhenden Sehnerven- 
schwundes herbeigeführt habe. 

Zuungunsten der Hinterbliebenen eines Ver- 
sicherten wurde dagegen der folgende Vorfall 
entschieden: Es fährt ein Kutscher, der an Herz- 
und Nierenkrankheit litt, die hier in Berlin be- 
findliche Scharnhorststraße herunter. Er fängt 
an zu taumeln, fällt vom Wagen herab, wird in 
ein Nachbarhaus gebracht und stirbt am Lungen- 
schlag. Das Reichs-Versicherungsamt entschied 
hier und zwar in Übereinstimmung mit den Vor- 
entscheidungen des Schiedsgerichts, daß der Tod 
nicht in ursächlichem Zusammenhang mit einem 
zu entschädigenden Unfall erfolgt sei. Der Tod 
sei zwar während der Verrichtung einer Berufs- 
arbeit erfolgt, es fehle aber jeder Anhalt dafür, 
daß cin bei der Ausübung der Berufstätigkeit 
eingetretenes, zeitlich genau bestimmbares Er- 
eignis den Tod herbeigeführt habe, oder daß ein 
solches eine ins Gewicht fallende mitwirkende 
Ursache für den tödlich verlaufenen Lungenschlag 
gewesen sei. Wenn der Beruf als Kutscher dem 
körperlichen Zustande des Verunglückten nicht 
zuträglich gewesen sei, so möge dadurch eine 
allmähliche Verschlimmerung seines Leidens ein- 
getreten und sein Tod beschleunigt worden sein. 
Als Unfall sei indes das Endergebnis einer 
längeren, der Gesundheit des Arbeiters nach- 
teiligen Betriebsarbeit nicht anzusehen. Der 
Lungenschlag sei ohne äußere Veranlassung in 
naturgemäßer Weiterentwicklung des Herzleidens 
eingetreten. 

Unter denjenigen Körperschäden, die Unfällen 
folgen und auch in natürlicher Entwicklung 
krankhafter Anlagen allmählich entstehen, spielen, 
wie Sie ja wissen, in der Unfallversicherung die 
Unterleibsbrüche eine außerordentlich große Rolle. 
Das ist begreiflich, da der Eintritt des Bruches 
sehr häufig plötzlich und unvermutet erfolgt. 
Es wäre aber falsch, deswegen anzunehmen, daß 
ein Bruchaustritt, der nachweislich während der 
Betriebsarbeit, während eines zeitlich genau be- 
stimmbaren, kurz dauernden Betriebsvorganges 
entstanden ist, immer als Betriebsunfall angesehen 
werden muß. Man kann sogar im Gegenteil be- 
haupten, daß bei nur außerordentlich wenigen 
Bruchaustritten diejenigen Bedingungen vorhanden 
sind, die für die Annahme eines Betriebsunfalles 
unbedingt verlangt werden müssen; denn daß bei 
einem Menschen, der keine Bruchanlage besitzt, 
infolge einer großen, ungewöhnlichen Anstrengung, 
bei der der intraabdominelle Druck wesentlich 
erhöht wird, der Austritt von Eingeweiden er- 
folgt, gehört nach der Ansicht aller zuverlässigen 


Untersucher zu den allerseltensten Vorkommnissen. 
Es wurde bisher von dem größten Teil der 
Chirurgen dies überhaupt geleugnet, und erst in 
allerletzter Zeit sind ein paar ganz sichere Fälle 
dieser Art beschrieben worden. Aber zweifellos 
ist ein solcher Vorgang für den davon Betrofienen 
mit außerordentlich großen, das Bewußtsein 
raubenden Schmerzen verbunden und macht ihn 
auf jeden Fall unfähig, die begonnene Arbeit 
fortzusetzen. Fehlt dieser Schmerz, oder ist er 
ganz unbedeutend, und ist trotz des geschehenen 
Bruchaustrittes die Arbeit nicht unterbrochen 
worden, dann ist mit höchster \Wahrscheinlichkeit 
schon eine Bruchanlage vorhanden gewesen. Man 
wird aber trotzdem auch da einen Betriebsunfall 
annehmen müssen, wenn die bei dem Bruchaus- 
tritt getane Arbeit nachgewiesenermaßen eine so 
schwere gewesen ist, daß unter ihrer Mitwirkung 
aus der Bruchanlage sich ein vollendeter Bruch 
gebildet hat. 

Der wegen eines Bruches um sein Unfall- 
Gutachten ersuchte Arzt muß daher zuerst ver- 
mittels genauester Untersuchung festzustellen ver- 
suchen, ob der Bruch ein frischer ist oder nicht. 
Ist es wahrscheinlich, daß es sich um einen 
Bruchaustritt aus einer alten Bruchanlage handelt, 
so wird der Arzt streng zu prüfen haben, ob 
überhaupt die Möglichkeit vorliegt, daß der 
Bruchaustritt in ursächlichem Zusammenhang mit 
der Betriebsarbeit stehen kann, und unter Berück- 
sichtigung des Umstandes, daß der Austritt die 
natürliche Folge der Bruchanlage sein kann, wird 
er den Nachweis einer besonderen körperlichen 
Anstrengung zur Zeit des Bruchaustrittes fordern, 
um den Bruch als Betriebsunfall ansehen zu 
können. 

Was ist nun eigentlich ein Betrieb?’ Das 
Reichs-Versicherungsamt definiert den Betrieb als 
den Inbegriff der Verrichtungen, welche sich auf 
die Vorbereitung, die Durchführung und den Ab- 
schluß eines Unternehmens beziehen. Daher ist 
die erste Bedingung für die Annahme eines Be- 
triebsunfalls, daß die Tätigkeit des vom Unfall 
Betroffenen zur Zeit des Unfalls durch eine dieser 
Vorrichtungen veranlaßt worden ist oder ihrer 
Zweckbestimmung nach einer dieser \errich- 
tungen diente. Es wird sich deshalb ein Be- 
triebsunfall sehr wohl außerhalb der Betriebsstätte 
ereignen können. Wenn z. B. ein Arbeiter einer 
Pianofabrik bei dem Fortschaffen des Pianos auf 
der Straße hinfällt, mit dem Kopf auf das Stein- 
pflaster aufschlägt und sich dadurch eine Körper- 
verletzung zuzicht, so ist das zweifellos ein Be- 
triebsuntall. Aber andererseits ist nicht jeder 
Unfall, der einen Versicherten zur Zeit und am 
Orte des Betriebes oder bei Gelegenheit einer 
Verrichtung für den Betrieb betrifft, damit ohne 
weiteres als Betricbsunfall aufzufassen. Diejenigen 
Unfälle müssen ausgeschieden und nicht als Be- 
triebsunfälle anerkannt werden, welchen, auf der 
betreffenden Stelle oder zu dieser betreffenden 
Zeit auch jeder andere in dem Betriebe Be- 
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schäftigte hätte ausgesetzt sein können, und 
welche den im Betriebe Beschäftigten in gleicher 
Weise auch anderswo und zu jeder Zeit außer- 
halb des Betriebes erreicht hätten. Ich erinnere 
hier wieder an das Beispiel eines Herzkranken 
oder Lungenkranken, der während des Betriebes 
bei einer ganz gewöhnlichen Arbeit am Herzschlage 
oder Blutsturz verstirbt. Um als Betriebsunfall 
zu gelten, muß der Unfall in ursächlichem Zu- 
sammenhang mit dem Betriebe und dessen Ge- 
fahren gebracht werden können. Es ist wiederum 
nicht notwendig, daß der Betrieb die alleinige 
Ursache ist, es genügt, wenn er sich als mit- 
wirkende Ursache darstellt, und das wird sogar 
in der Praxis immer die Regel bleiben, da bei 
einem Unfall meistens verschiedene, auch gewisse 
durch den Betrieb nicht ohne weiteres gegebene 
Umstände mitwirken. 

Ob nun ein Unfall als Betriebsunfall anzu- 
sehen ist, wird sich in sehr vielen Fällen von uns 
Arzten nicht entscheiden lassen. Die Ent- 
scheidung erfolgt hier auf Grund von Überlegungen, 
die außerhalb der medizinischen Wissenschaft 
liegen. Ich führe zum Beweise hierfür diejenigen 
Fälle an, in denen geprüft werden muß, ob der 
Zweck der Tätigkeit, bei der sich der Unfall er- 
eignete, allein auf den Betrieb, oder auf die 
eigene Wirtschaft des Arbeiters, oder auf diese 
und den Betrieb zugleich bezog, also z. B. bei 
dem Gang von und zu der Fabrik, oder auf die 
wirtschaftlichen Interessen dritter betriebsfremder 
Personen bzw. fremder Betriebe oder auf diese 
und den Betrieb zugleich gerichtet ist. 

Ferner diejenigen Unfälle, die durch Natur- 
ereignisse, außerordentliche Witterungsverhältnisse 
und dergleichen herbeigeführt wurden, wo unter- 
sucht werden muß, ob der vom Unfall Betroffene 
durch seine Tätigkeit im Betriebe den Gefahren 
dieser Naturereignisse in erhöhterem Maße aus- 
gesetzt war, wie z. B. bei Blitzschlag, Hitzschlag, 
Krfrieren, ob Einwirkung eigenen Verschuldens 
oder verbotswidriges Handeln des vom Unfall 
Betroffenen in Frage kommt oder die Einwirkungen 
des Verschuldens von Mitarbeitern oder fremden 
Personen. In allen diesen Fragen wird das ärzt- 
liche Gutachten nichts zur Entscheidung beitragen 
können. 

Die Unfallversicherung will dem Erwerbsun- 
fihigen denjenigen wirtschaftlichen Schaden er- 
setzen, der ihm durch die infolge des Betriebs- 
unfalls hervorgerufene Körperverletzung zugefügt 
worden ist. Dieser Schaden besteht einmal in 
den Ausgaben, die auf die Heilung der Verletzung 
verwendet werden — das fällt für unsere Be- 
trachtung heute nicht ins Gewicht — und dann 
in dem als Folge der Verletzung auftretenden 
vollkommenen oder teilweisen Verlust der Er- 
werbsfähigkeit. Es wird sich der Begriff der Er- 
werbsunfähigkeit deshalb im Unfallversicherungs- 
gesetz genau so darstellen, wie man ihn im all- 
gemeinen annimmt, d. h. er wird vor allem nicht 
an den Beruf des Verletzten anknüpfen oder 


wenigstens ihn außerordentlich wenig berück- 
sichtigen. Völlige Erwerbsunfähigkeit ist die durch 
die Körperverletzung hervorgerufene Unfähigkeit 
des Verletzten, durch irgendeine körperliche oder 
geistige Tätigkeit, die ihm billiger Weise nach 
seiner bisherigen Ausbildung und nach seinen 
Fähigkeiten zugemutcet werden kann, gewinn- 
bringende Arbeit zu leisten. Eine teilweise Er- 
werbsunfähigkeit ist die durch die Verletzung ge- 
setzte Einschränkung der Benutzung der dem 
Verletzten nach seinen gesamten Kenntnissen und 
Fähigkeiten aufdem ganzen wirtschaftlichen Arbeits- 
markte sich bietenden Arbeitsgelegenheiten. Völlige 
Erwerbsunfähigkeit ist z. B. vorahnden, wenn der 
Verletzte beide Augen, beide Arme oder beide 
Beine oder Füße, je einen Arm oder eine Hand 
und einen Fuß verloren hat, oder infolge des Be- 
triebsunfalles an anderen äußeren oder inneren 
Ubeln leidet, die jede, auch nur mit geringer An- 
strengung verbundene Arbeit unmöglich machen, 
wie z. B. ausgebildete, unheilbare Geisteskrank- 
heit, schweres Siechtum mit gänzlicherEntkräftigung 
durch Lähmung der Gliedmaßen, der Blase und 
des Mastdarms, wie sie bei schweren Rücken- 
markserkrankungen vorkommt, schwereErkrankung 
der Brust- und Bauchorgane mit Abzchrung des 
ganzen Körpers oder Wassersucht. 

Die Entscheidung, ob völlige Erwerbsunfähig- 
keit vorhanden ist, ist ganz unabhängig davon, 
ob dem Verletzten noch Einnahmen zur Verfügung 
stehen, deren Quelle nicht Lohnarbeit ist, die 
Zinsen cines Vermögens oder dauernde durch 
Beiträge gesicherte Unterstützungen des früheren 
Arbeitgebers. Maßgebend für das Urteil, ob 
jemand vollständig erwerbsunfähig ist, ıst nur, 
daß der Verletzte nach seiner durch den Unfall 
herbeigeführten körperlichen oder geistigen Ver- 
fassung durch eigene Arbeit nichts mehr ver- 
dienen kann. 

Eine teilweise Erwerbsunfähigkeit istvorhanden, 
wenn jemand durch einen Unfall eine mehr oder 
weniger große Einbuße der Erwerbsfähigkeit er- 
fahren hat, die er vor dem Unfall besaß, aber 
noch nicht die Fähigkeit völlig verloren hat, 
durch eigene Tätigkeit gewinnbringende Arbeit zu 
leisten. 

Es ist natürlich, daß diejenigen Unfälle, welche 
teilweise Iirwerbsunfähigkeit herbeiführen, ungleich 
häufigersind, alsdiejenigen, die jemanden vollständig 
erwerbsunfähig machen. Man drückt im allgemeinen 
in der Unfallversicherung den Grad der Erwerbs- 
unfähigrkeit in Prozentzahlen aus, und versteht 
unter einem völlig Erwerbsunfähigen jemanden, 
der 100 Proz. der Erwerbsfähigkeit verloren hat, 
die er vor dem Unfall hatte. Während also in 
der Invalidenversicherung ein Arzt, der ein Gut- 
achten über die Erwerbsunfähigkeit eines Ver- 
sicherten abzugeben hat, diesen mit einem anderen 
Lohnarbeiter vergleichen muß, der im wesentlichen 
die gleichen Kenntnisse und Fähigkeiten besitzt, 
welche der Rentenbewerber nach menschlicher 
Voraussicht besitzen würde, wenn er sich im 
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vollen Besitze seiner geistigen und körperlichen 
Kräfte befinde, muß in der Unfallversicherung 
bei der Begutachtung der Erwerbsunfähigkeit eines 
Verletzten seine vor dem Unfall als 100 Proz. an- 
genommene bestandene Erwerbsfähigkeit in Ver- 
gleich gesetzt werden. Dies ist der fundamentale 
Unterschied zwischen der Begutachtung in der 
Invalidenversicherung und derjenigen in der Un- 
fallversicherung. 

Das erscheint nun für den ersten Augenblick 
ungerecht in denjenigen Fällen, in denen jemand 
überhaupt, auch vor dem Unfall, nicht die volle 
Erwerbsfähigkeit besessen hat, wie dies ja häufig 
vorkommt. Es kann ja möglich sein, daß der 
Unfall jemandem zustößt, der schon früher einen 
Unfall erlitten hat, und der sogar schon wegen 
dieses ersten Unfalls eine Entschädigung bezog. 
Aber es geschieht damit kein Unrecht, weil, wie 
wir ja später sehen werden, die Entschädigung 
für die Erwerbsunfähigkeit in einer Rente besteht, 
und diese Rente berechnet wird nach dem Arbeits- 
verdienst, den der Verunglückte vor dem zur 
Entschädigung führenden Unfall gehabt hat. Es 
ist selbstverständlich, daß, wenn jemand vor einem 
Unfall schon minder erwerbsfähig gewesen ist, 
dann auch sein Arbeitsverdienst ein geringerer 
gewesen ist, so daß bei der Berechnung der Rente 
die Träger der Versicherung, die Berufsgenossen- 
schaften, durch das geschilderte Verfahren nicht 
geschädigt werden. 

Um nun den Schaden der durch einen Unfall 
herbeigeführten verminderten Erwerbsfähigkeit 
richtig einzuschätzen, muß, wie ich eben erwähnt 
habe, die Erwerbsfähigkeit des Verletzten vor dem 
Unfall mit 100 Proz. angenommen werden und 
mit der Erwerbsfähigkeit, die er zur Zeit der Fest- 
stellung hat oder, sagen wir besser, die er zu der 
Zeit hat, wo der Arzt sein Gutachten abgeben 
muß, verglichen werden. Wird z. B. die letztere 
nur noch als t der ersteren angesehen, so ist 
der Grad der Erwerbsunfähigkeit mit 606°, Proz. 
zu beziffern. Die Minderung der Erwerbsfähig- 
keit durch einen Unfall beruht auf der Ein- 
schränkung oder Aufhebung der Funktionsfähig- 
keit von Sinneswerkzeugen oder Gliedern, der 
Körperkraft im allgemeinen oder der geistigen 
Funktionen. Für die Bezeichnung des Grades 
der F.rwerbsunfähigkeit, die dem Verlust gewisser 
Gliedmaßen oder gewissen Körperverletzungen 
folgt, haben Privat-Versicherungsgesellschaften und 
Berufsgenossenschaften, und auch einige Ärzte 
bestimmte Berechnungen aufgestellt. So hat z. B. 
eine hier in Berlin abgehaltene Konferenz von 
Eisenbahnärzten eine Erwerbsunfähigkeit von 
60 Proz. bei dem Verlust der rechten Hand, von 
40 Proz. bei dem Verlust der linken Hand, von 
50 Proz. bei Verlust eines Fußes, von 33 Proz. 
beim Verlust des rechten Daumens, von 14 Proz. 
beim Verlust des linken Daumens angenommen; 
es sind in der neueren Zeit namentlich die Augen- 
arzte, welche sich bemühen, die durch die Augen- 
verletzungen herbeigeführte Erwerbsunfähigkeit 


durch ein Rechnungsverfahren ganz genau pro- 
zentualiter festzustellen. Meiner Überzeugung nach 
können alle diese Tarife einem gewissenhaften 
Untersucher oder Begutachter höchstens einen 
Anhalt geben, sie dürfen ihn aber niemals ver- 
anlassen, in einem bestimmten Falle bei der Ab- 
schätzung der Erwerbsunfähigkeit ohne weiteres 
sich nach ihnen zu richten. Jeder Fall hat seine 
Besonderheit, und bei ganz gleichartigen Ver- 
letzungen kann die Minderung der Erwerbsfihig- 
keit verschieden groß sein. Es ist nicht allein 
die Art der Verletzung mit ihren Folgen zu be- 
rücksichtigen, sondern auch Alter, Geschlecht, 
körperlicher oder geistiger Gesundheitszustand und 
der Beruf des Verletzten. So wird z. B. ein und 
dieselbe Beinverletzung, die den Verletzten nur 
noch zur Arbeit im Sitzen fähig macht, verschieden 
beurteilt werden, wenn sie einen I6jährigen 
Maurerlehrling betrifft oder einen 6Gojährigen 
Maurer. Beide sind unfähig, in demjenigen Bc- 
rufe zu arbeiten, den sie erlernt haben. Aber 
der ı6jährige hat noch Zeit, einen Beruf zu er- 
lernen, wo er die Beine nicht braucht, der 60 jährige 
nicht. Der ı6jährige kann Schreiber werden, 
Uhrmacher oder Schneider — alles das ist dem 
schon greisen Verunglückten wahrscheinlich ver- 
schlossen. Die Verstümmelung von Fingern be- 
wirkt bei Arbeiterinnen, welche vorwiegend auf 
den Erwerb durch Finger- und Handfertigkeit an- 
gewiesen sind, eine weit höhere Minderung der 
Erwerbsfähigkeit, als bei Männern, die ja dann 
noch immer grobe Lohnarbeit zu leisten imstande 
sind, und ebenso werden entstellende Narben bei 
weiblichen Personen weit schwerer beurteilt werden 
müssen, als bei männlichen, denn eine entstcellende 
Narbe hindert die ersteren gerade an dem Fort- 
kommen in denjenigen Berufen, zu denen sie 
durch ihr Geschlecht vorzüglich geeignet sind, 
wie z. B. in dem Beruf als Köchin, Dienstbote, 
bei Kindern usw. Eine Hornhautverletzung mit 
nachfolgender Verminderung des Sehvermögens 
schädigt einen gewöhnlichen L.ohnarbeiter, wie 
einen Straßenreiniger oder einen Steinklopfer fast 
gar nicht, sie macht aber einen kunstgewerblichen 
Arbeiter, einen Bildhauer, einen l.ithographen, 
einen Kupferstecher unfähig zu seinem bisherigen 
Beruf, zu dessen Ausübung er cine jahrelange 
Vorbildung nötig gehabt hat, und macht es ıhm 
außerordentlich schwer, wenn nicht unmöglich, 
einen gleichwertigen Beruf zu finden. 

Ob nun ein Verletzter zu gewissen Arbeiten, 
die die Grundlage seines Gewerbes bilden sollen, 
fähig ist, und in welchem Umfange er diese 
Arbeiten noch leisten kann, das wird in erster 
Linie nach seinem körperlichen Befunde ent- 
schieden werden müssen. Derselbe kann sogar 
— es sei nur an Geisteskrankheiten, I{rblindung, 
schwere Herzleiden erinnert — allein maßgebend 
sein. Es wird deshalb in den meisten Fällen der 
begutachtende Arzt, der ja allein den körper- 
lichen Befund feststellt, gar nicht umhin können, 
die nach seiner Ansicht bestehende Erwerbsfähig- 
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keit in Prozentsätzen auszudrücken. Sie wissen, 
daß dies ein großer Streitpunkt ist. So hat z. B. 
der Staatssekretär des Innern bei der Beratung 
der Novelle zu den Unfallversicherungsgesetzen 
im Reichstage ausdrücklich angeführt, daß es ein 
Mißstand sei, wenn die Arzte sich über etwas 
andercs, als nur über die physiologische Wirkung 
äußerten, welche der Unfall auf den verletzten 
Körper hervorgebracht habe. Auf der anderen 
Seite haben aber die Berufsgenossenschaften an- 
erkannt, daß die Ärzte, welche den Befund fest- 
stellen und sich auf Grund desselben auch über 
den Grad der Erwerbsfähigkeit äußern, das beste 
Material für die Rentenfestsetzung liefern. | 

Wenn aber nun auch die Ärzte, meiner Über- 
zeugung nach, immer die bestehende Erwerbs- 
fähigkeit in Prozentsätzen ausdrücken sollen, so 
dürfen sie deswegen nicht verlangen, daß nun 
ihrem Urteil blindlings von denjenigen Organen, 
welche zur Festsetzung der Entschädigung be- 
rufen sind, gefolgt wird. Das kann man nicht 
verlangen. Man kann diese Gutachten nur als 
einen bedeutsamen Anhalt, nicht aber ohne 
weiteres als ausschlaggebend ansehen. Es kommt 
sehr häufig in Prozessen vor, daß der Beklagte 
sich auf das Urteil seines Arztes beruft und sich 
außerordentlich wundert, daß z. B. das Schieds- 
gericht dann anders entscheidet, als der begut- 
achtende Arzt entschieden hat. So hat in einem 
solchen Falle das Reichs-Versicherungsamt, meiner 

Überzeugung nach mit vollem Recht, erkannt, 
daß die Ansicht des Beklagten, daß die Gerichte 
an die Gutachten der Arzte gebunden seien, 
vollständig rechtsirrtümlich ist, da diese immer 
nur cine Unterlage bilden können für die Ent- 
scheidungen der Gerichte. Es ist auch am 
31. Dezember 1901 eine hierauf bezügliche An- 
weisung des Reichs-Versicherungsamts an die 
Berufsgenossenschaften ergangen, in der die Be- 
rufsgenossenschaften ausdrücklich aufgefordert 
werden, nicht ohne weiteres den Gutachten der 
Arzte zu folgen, sondern sich selbst eine Meinung 
zu bilden. 

Aber in außerordentlich vielen Fällen wird in 
der Tat die feststellende Instanz, Berufsgenossen- 
schaft, Schiedsgericht und Reichs- „Versicherungsamt, 
zum größten Teil auf das Gutachten der Ärzte 
angewiesen sein, und man findet ja auch in den 
Urteilen, die publiziert werden, sehr häufig, dat 
das Gericht erklärt, es habe sich dem Gutachten 
des oder der ärztlichen Sachverständigen ange- 
schlossen und urteile demgemäß. 

Man hat aber bei der Unfallversicherung nicht 
nur zu unterscheiden zwischen vollständiger und 
teilweiser Erwerbsunfähigkeit, sondern sowohl voll- 
stindige als teilweise Erwerbsunfähigkeit können 
dauernd oder vorübergehend sein. Das wissen 
Sie ja alle selbst, daß ein Unfall zu Anfang weit 
schwerere Folgen haben kann, als in der Folge- 
zeit. In der Praxis gilt die Erwerbsunfähigkeit 
als vorübergehend, wenn erwartet wird, daß sie 
6 Monate nach dem Unfall wieder beseitigt ist; 


indessen ist es zulässig, daß als Grenze für die 
vorübergehende Erwerbsunfähigkeit eine längere 
Dauer vereinbart wird; dagegen als unstatthaft 
muß es gelten, vorübergehende Erwerbsunfähigkeit 
dann anzunehmen, wenn ihr Ende in ferner Zu- 
kunft wahrscheinlich ist. Es darf niemals in einem 
Gutachten die Erwerbsunfähigkeit für eine kalender- 
mäßig bestimmte Zeit, etwa von 3 oder 6 Monaten, 
festgestellt werden, genau so, wie auch niemals 
eine Rente für eine bestimmte Zeit gewährt 
werden darf, sondern das Gutachten und Rente 
muß für die Dauer der Erwerbsunfähigkeit gelten. 
Wenn aber der Arzt annimmt, daß diese Erwerbs- 
unfähigkeit G Monate oder wenig mehr dauern 
wird, so erklärt er diese Erwerbsunfähigkeit für 
eine vorübergehende. Von dieser vorübergehen- 
den Erwerbsunfähigkeit ist zu unterscheiden die- 
jenige Erwerbsunfähigkeit, die zwar dauernd ist, 
deren Grad sich aber ändert, und dies trifft ja 
eigentlich fast bei jeder Verletzung zu. Es gehen 
in dieser Beziehung die Berufsgenossenschaften 
außerordentlich lobenswert vor. Sie gewähren 
Schwerverletzten, deren Heilverfahren noch nicht 
abgelaufen ist, bis zur vollständigen Überwindung 
der hiernach noch verbleibenden allgemeinen 
körperlichen Schwäche zur Schonung und nach- 
haltigen Kräftigung, welche bei sofortiger Auf- 
nahme der Arbeit nicht möglich wäre, zunächst 
über das Heilverfahren hinaus die Rente für voll- 
ständige Erwerbsunfähigkeit, und lassen ihnen dann 
die nächste Zeit auch noch eine höhere Rente, als 
der Beeinträchtigung ihrer körperlichen Leistungs- 
fähigkeit, streng genommen, entspricht. Man nennt 
dies im Sprachgebrauch die Übergangsrente. Ist 
nun nach Ablauf der für ausreichend zu erach- 
tenden Übergangszeit vom ärztlichen Standpunkt 
aus eine wesentliche Veränderung in dem äußeren 
Befunde und der Funktionsfähigkeit der dem Ver- 
letzten verbliebenen Gliedmaßen nicht eingetreten, 
dagegen aber durch Übung und Gewöhnung eine 
wesentlich bessere Fähigkeit aufgetreten, die ver- 
bliebenen körperlichen Kräfte im Erwerbsleben 
auszunützen, und ist somit tatsächlich die Erwerbs- 
fahigkeit des Verletzten gesteigert worden, so 
kann dann die Rente auf das, dem nunmehr vor- 
handenen Grad der Erwerbsfähigkeit entsprechende 
Maß herabgesetzt werden, vorausgesetzt, daß dieser 
Abänderungsbescheid die darin getroftene Fest- 
setzung als nur für eine Übergangszeit bestimmte, 
dies entweder ausdrücklich bezeichnete oder doch 
zum mindesten als nach der Sachlage dafür ge- 
meint, zweifellos hat erkennen lassen. 

Es können sich aber auch die Verhältnisse des 
Verunglückten wesentlich ändern, nachdem das 
lleilverfahren abgelaufen, nachdem der Erwerbs- 
unfähige in den Genuß einer Rente getreten ist. 
Sie wissen, daß in der Unfallversicherung diese 
‚Anderung der Verhältnisse eine außerordentlich 
große Rolle spielt, daß sehr häufig nach einem 
oder mehreren Jahren behauptet wird, daß die 
Erwerbsunfihigkeit sich außerordentlich gebessert 
habe, daß der Verunglückte nicht mehr die hohe 
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Rente beziehen dürfe, die ihm zu Anfang zu- 
gebilligt worden war, oder auch umgekehrt. Es 
reicht aber, um nun anzunehmen, daß die Er- 
werbsunfähigkeit zugunsten des Versicherten und 
zuungunsten der von ihm bisher bezogenen 
Rente sich geändert habe, nicht etwa schon eine 
Besserung des körperlichen Zustandes aus, sondern 
die Erwerbsfähigkeit muß wesentlich gestiegen 
sein, und hieraus ergibt sich, daß der in solchen 
Fällen begutachtende Arzt die Beschaffenheit der 
Verletzungsfolgen, also z. B. Narben, Knochen- 
wucherungen, Reibegeräusche, elektrische Erreg- 
barkeit, den körperlichen Gesamtzustand des Ver- 
letzten genau feststellen und darüber entscheiden 
muß, ob die gefundenen Veränderungen gegen 
den bei der früheren Feststellung erhobenen Be- 
fund auf die Erwerbsfähigkeit des Verletzten von 
wesentlichem Einfluß sind. Verbesserungen oder 
Verschlechterungen der Erwerbsfähigkeit von 5— IO 
Proz. können als wesentliche Veränderungen nicht 
in Betracht kommen, und dabei ist wieder zu be- 
rücksichtigen, daß die Lohnverhältnisse des Ver- 
letzten das ärztliche Gutachten gar nicht beein- 
flussen dürfen. Es ist z. B. sehr wohl möglich, 
daß ein zu einem Handwerk unbrauchbar ge- 
wordener Handwerker einen, seinem früheren Beruf 
vollständig fernliegenden Beruf ergreift, durch 
großen Fleiß — nehmen wir an -— eine aus- 
gezeichnete Handschrift erreicht, nun sich auch kauf- 
männische Kenntnisse zu eigen macht und als 
Buchhalter ein weit höheres Einkommen bezieht, 
als früher als Handwerker, dabei aber an der 
Beschaffenheit der Verletzungsfolgen nicht die 
geringste Veränderung aufweist. In diesem Falle 
ist natürlich im Sinne der Unfallversicherung eine 
Anderung der Verhältnisse nicht eingetreten. 
Nun, m. H., will ich noch ganz kurz zum 
Schluß etwas über die Entschädigung und über 
die Art der Feststellung der Entschädi- 
gung sagen. Im Falle der durch den Unfall herbei- 
geführten Verletzung soll nach den Unfallversiche- 
rungsgesetzen Schadenersatz gewährt werden, und 
zwar erst vom Beginn der 14. Woche nach dem Ein- 
tritt des Unfalls ab. Unfälle, deren Folgen schon 
während der ersten 13 Wochen ohne Beein- 
trachtigung der Erwerbsfühigkeit beseitigt sind, 
werden nach der Unfallversicherung mit einer 
einzigen Ausnahme, die ich hier nicht erwähnen 
will (§ 13 des Gewerbeunfallversicherungsgesetzes), 
nicht entschädigt. Für diese Zeit haben im Be- 
reiche des Gewerbeunfallversicherungsgesetzes, 
wenn nicht der Tod des Verletzten eingetreten 
ist, die Krankenkassen oder falls der Verletzte 
einer Krankenkasse nicht angehörte, der Betriebs- 
unternehmer zu sorgen. Es wird aber dabei vom 
Beginn der 5. Woche ab ein erhöhtes Kranken- 
geld gewährt. Sie wissen aber, daß einerseits die 
Träger der Unfallversicherung, die Berufsgenossen- 
schaften, in den ersten 13 Wochen nach Eintritt 
des Unfalls die Behandlung des Verletzten über- 
nehmen können, wie sie auch nach Ablauf der 
ersten 13 Wochen die Behandlung den Kranken- 


kassen weiter übertragen dürfen. Es sollen im 
Falle dieser Verletzung als Schadenersatz gewährt 
werden: 1. freie ärztliche Behandlung, Arznei und 
sonstige Heilmittel, sowie die zur Sicherung des 
Erfolges des Heilverfahrens und zur Erleichterung 
der Folgen des Unfalls erforderlichen Hilfsmittel 
(Krücken, Stützapparate u. dgl.); 2. eine Rente 
für die Dauer der Erwerbsunfähigkeit. Die Rente 
beträgt im Falle völliger Erwerbsunfähigkeit für 
die Dauer derselben 66 °', Proz. des Jahresarbeits- 
verdienstes. Das Gesetz nennt das Vollrente. 
Unter einer Vollrente ist also nicht etwa eine 
Rente zu verstehen, die 100 Proz. des Jahres- 
arbeitsverdienstes beträgt, sondern j, desselben. 
Die Rente beträgt im Falle teilweiser Erwerbs- 
unfähigkeit für die Dauer derselben, also auch 
niemals für einen bestimmten Zeitraum, den- 
jenigen Teil der Vollrente welche dem Maße der 
durch den Unfall herbeigeführten Einbuße an Er- 
werbsfühigkeit entspricht (Teilrente). Es ist indes 
gestattet, solchen Verletzten, die infolge des Un- 
falls nicht nur vollständig erwerbsunfähig, sondern 
auch derart hilflos geworden sind, daß sie ohne 
fremde Wartung und Pflege nicht bestehen können, 
für die Dauer der Hiltlosigkeit die Rente bis zu 
100 Proz. des Jahresarbeitsverdienstes zu gewähren. 
Im Falle der Tötung wird Sterbegeld und eine 
Rente für die Hinterbliebenen gewährt. Die Voll- 
rente wird nach dem Jahresarbeitsverdienst be- 
rechnet, als welcher zumeist das 300fache des 
durchschnittlichen täglichen Arbeitsverdienstes des 
Verletzten im letzten Jahre vor dem Unfall gilt. 
Die Rente für die Witwe und jedes hinterbliebene 
Kind, bis zum 15. Lebensjahre des letzteren, be- 
trägt 20 Proz. des Jahresarbeitsverdienstes zu- 
sammen aber nicht mehr als 60 Proz. desselben. 
Die Berechnung dieses Jahresarbeitsverdienstes 
würde mich hier zu weit führen. Sie ist in der 
Gewerbeunfallversicherung verschieden von der 
Berechnung in der landwirtschaftlichen Unfall- 
versicherung. 

Sie wissen, daß die Versicherung in der Unfall- 
versicherung erfolgt durch die Berufsgenossen- 
schaften. Die Berufsgenossenschaften stellen Ver- 
einigungen der Unternehmer der versicherungs- 
pflichtigen Betriebe dar. Sie sind für bestimmte 
Bezirke gebildet, entweder für das ganze Reich 
oder Teile desselben, und umfassen innerhalb des- 
selben alle Betriebe derjenigen nach Möglichkeit 
verwandten Gewerbezweige, für die sie errichtet 
sind, also z. B. in der Berufsgenossenschaft für 
Brauerei und Mälzerei sämtliche Brauereien und 
Mälzereien. Allerdings gibt es auch Berufsgenossen- 
schaften, in denen die allerverschiedensten Ge- 
werbe vereinigt sind, so z. B. die Nahrungsmittel- 
Industrie-Berufsgenossenschaft, der unter anderen 
die Konservenfabrikationen, die Obstwein- und 
Schaumweinfabrikationen und die Badeanstalten 
angehören. Die Berufsgenossenschaften können 
behufs Dezentralisierung der Verwaltung und Ver- 
teilung des Risikos Sektionen mit eigenen Sektions- 
vorständen und Sektionsversammlungen einrichten, 
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auch als örtliche Organe Vertrauensmänner be- 
stellen. Die Mitglieder des Vorstandes der Be- 
rufsgenossenschaften und der Sektionen verwalten 
ihr Amt als unentgeltliches Ehrenamt und dürfen 
nur eine Entschädigung für den iheen durch 
Wahrnehmung der Funktionen erwachsenen Zeit- 
verlust erhalten. Außerdem können auch noch 
besondere besoldete Beamte angestellt werden, 
von denen der Geschäftsführer bestimmte, sonst 
dem Vorstande obliegende Geschäfte wahrnehmen 
darf. 

Diesen Berufsgenossenschaften bzw. ihren Sek- 
tionen liegt in erster Linie die Feststellung der 
Unfallentschädigung ob. Bei staatlichen Betrieben, 
7. B. Staatseisenbahnen nehmen die Funktionen 
der Berufsgenossenschaften sog. Ausführungs- 
behörden wahr. Die Höhe des Schadensersatzes 
wird von den Organen der Berufsgenossenschaft 
festgestellt, nachdem in der Regel — nicht immer 
— eine ortspolizeiliche Unfalluntersuchung voran- 
gegangen ist. Es ist bedauerlich, dat weder bei 
dieser ortspolizeilichen Unfalluntersuchung ein 
Arzt zugezogen werden muß, noch, was viel- 
leicht schlimmer ist, auch die Unfallsanzeige, 
die ja in den meisten Fällen doch sehr großen 
Wert für die Entschädigung haben wird, ein 
ärztliches Gutachten zu enthalten braucht. In 
den Fällen, in denen von der Berufsgenossen- 
schaft oder von der Sektion eine Entschädigung, 
die verlangt wird, abgelehnt werden sollte, oder 
in allen den Fällen, in denen eine Teilrente be- 
willigt werden soll, muß der behandelnde Arzt 
gehört werden. Über diesen Ausdruck „hüren“ 
ist ja in medizinischen Blättern gerade in der 
letzten Zeit außerordentlich viel gestritten worden. 
Es hat ein Teil der Ärzte verlangt, daß unter 
diesem „Hören“ nur zu verstehen sei ein schrift- 
liches Gutachten des Arztes. Das ist aber nicht 
richtig, denn bei der Beratung dieser Bestimmung 
erklärte der Herr Staatssekretär des Innern aus- 
drücklich: „der behandelnde Arzt muß mündlich 
oder schriftlich gehört werden,“ woraus also her- 
vorgeht, daß man ihn entweder gutachtlich ver- 
nehmen oder von ihm ein schriftliches Gutachten 
verlangen kann. 

Wenn nun die Feststellung zuungunsten 
des Verletzten oder seiner Hlinterbliebenen aus- 
fällt, d. h. wenn er eine geringere Rente bekommt, 
als er erwartet hat, oder gar keine Rente be- 
willigt wird, so kann bei dem Schiedsgericht Be- 
rufung eingelegt werden. Diese Schiedsgerichte 
sind zumeist territorial — z. B. für einen Re- 
gierungsbezirk — geordnet, oder gelten für 
Betriebe, für die besondere zugelassene Kassen- 
einrichtungen im Sinne der SS 8, 10, 11 des 
Invalidenversicherungsgesetzes bestehen, wie z. B. 
die Pensionskassen für die Arbeiter der preußischen, 
bayerischen, sächsischen Staatsbahnverwaltung 
oder verschiedene Knappschaftskassen. Die 
Schiedsgerichte bestehen aus einem Vorsitzenden 
und je 2 Beisitzern aus dem Stande der Arbeit- 
geber und Arbeitnehmer. Bei den Verhandlungen 


des Schiedsgerichts sollen in der Regel ärztliche 
Sachverständige zugezogen werden, die von den 
Schiedsgerichten zu Beginn des Jahres nach An- 
hörung der ärztlichen Standesvertretung, also in 
Preußen der Arztekammer resp. des Arztekammer- 
Vorstandes, gewählt werden, und die nicht Ver- 
trauensärzte einer Berufsgenossenschaft sein dürfen. 
Tatsächlich führen diese gewählten Sachver- 
ständigen vorläufig ein Schattendasein. Der ein- 
zige Bundesstaat, der diese Bestimmung streng 
erfüllt, scheint Bayern zu sein. Dort sind bei 
jeder Schiedsgerichtsverhandlung ärztliche Sach- 
verständige zugezogen, während z. B. hier bei dem 
Schiedsgerichte in Berlin in den ganzen letzten 
zwei Jahren von den gewählten Sachverständigen 
jeder höchstens einmal überhaupt zu einer 
Schiedsgerichtssitzung zugezogen worden ist. 
Der Zuziehung dieser unabhängigen ärztlichen 
Sachverständigen wurde im Reichstage ein außer- 
ordentlich großer Wert beigemessen, weil sie es den 
Versicherten ermöglichen sollte, dem Gutachten 
der Berufsgenossenschaft ein unparteiisches Gut- 
achten eines unabhängigen Arztes entgegenzu- 
setzen, und deshalb ist es aus sozialpolitischem 
Interesse außerordentlich zu bedauern, daß gerade 
in Preußen diese Bestimmung etwas lax genommen 
wird. ' 

Gegen die Entscheidung des Schiedsgerichts 
steht den Berufsgenossenschaften und den Ent- 
schädigungsberechtigten der Rekurs an das Reichs- 
Versicherungsamt oder an die L.andes-Versiche- 
rungsämter zu. Das Reichs-Versicherungs- 
amt besteht aus cinem Präsidenten, zwei Dirck- 
toren und einer Anzahl ständiger, vom Kaiser 
auf Lebenszeit ernannter Mitglieder, unter denen 
sich ein Arzt nicht befindet, obgleich das 
Reichs-Versicherungsamt ja eigentlich tagaus tag- 
ein sich mit ärztlichen Dingen zu beschäftigen 
hat, — außerdem aus nichtständigen Mitgliedern, 
von denen sechs vom Bundesrat, und zwar minde- 
stens vier aus seiner Mitte, und je sechs als Ver- 
treter der Arbeitgeber und als Vertreter der Ver- 
sicherten gewählt werden, für die auch in 
genügender Zahl Stellvertreter zu wählen sind. 
Es ist also tatsächlich der ärztliche Stand der 
einzige bei der Unfallversicherung interessierte 
Stand, der im Reichs- V'ersicherungsamt nicht ver- 
treten ist. 

Neben dem Reichs-Versicherungsamt können 
für diejenigen Berufsgenossenschaften, deren Bezirk 
über die Grenzen eines Bundesstaates nicht hin- 
ausgeht, auf Kosten und unter der Aufsicht dieses 
Bundesstaates Landes-Versicherungsämter errichtet 
werden, die ähnlich wie das Reichs-Versicherungs- 
amt organisiert sind. Von der Bestimmung haben 
Gebrauch gemacht Bayern, Württemberg, Sachsen, 
beide Mecklenburg und Reuß ä. L. Die Rekurs- 
entscheidung des Reichs-Versicherungsamts oder 
der lL.andes-Versicherungsämter ist endgültig. Sie 
ertolet in der Besetzung von fünf Mitgliedern, 
unter denen sich je ein Vertreter der Arbeitgeber 
und der Versicherten befinden muß, und unter 
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Zuziehung von zwei richterlichen Beamten, so 
daß also sieben Personen bei der Rechtsprechung 
beteiligt sind. Dem Versicherten entstehen weder 
aus der Berufung noch aus dem Rekurs irgend- 
welche Kosten. Nur in einem einzigen Falle 
kann das Schiedsgericht, das Reichs-Versicherungs- 
amt resp. das Landes-Versicherungsamt ihm die 
Kosten des Verfahrens zur Last legen, wenn er 
entweder durch Mutwillen oder durch ein auf 
Verschleppung oder Irreführung beruhendes Ver- 
halten das Verfahren veranlaßt hat. 


Die Kosten des Schiedsgerichts werden von 
den Berufsgenossenschaften (Ausführungsbehörden) 
und den Landes-Versicherungsanstalten bestritten, 
die des Reichs-\Versicherungsamtes und des Ver- 
fahrens vor demselben durch das Reich, die der 
Landes-Versicherungsämter und des Verfahrens 
vor demselben durch den betreffenden Bundes- 
staat. 

Die Auszahlung der Entschädigungen erfolgt 
auf Anweisung der Vorstände der Berufsgenossen- 
schaften durch die Postanstalten. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Die Erschei- 
nung der orthotischen Albuminurie, über die wir 
neulich berichteten, weist aufs neue auf die Tat- 
sache hin, wie häufig Eiweiß im Harne bei 
Kranken und Gesunden rcsp. scheinbar Gesunden 
auftreten kann, ohne daß klinische Symptome 
vorliegen. Um so nachhaltiger muß immer aufs 
neue darauf hingewiesen werden, daß es Pflicht 
des ärztlichen Praktikers ist, zum mindesten in 
jedem neuen Krankheitsfalle, am besten 
aber bei jedem seiner Obhut unterstellten 
Individuum jeglichen Alters in nicht zu 
langen Zeiträumen aufEiweiß zu unter- 
suchen. Wir möchten an dieser Stelle daran 
erinnern, daß es am praktischsten ist, ein kleines 
Fläschchen reiner Salpetersäure, in einer 
Holzkapsel oder Mctallkapsel eingeschlossen, wie 
sie heutzutage in jeder Drogerie käuflich sind, 
nebst cinem in Papphülse befindlichen Reagenz- 
glase mit sich zu führen. Zur Untersuchung 
eignet sich wegen ihrer Empfindlichkeit am besten 
die Heller'sche Probe. Findet man klaren 
Urin vor, so kann man sie sofort vornehmen. 
Man gießt nur wenig Harn in das Reagenz- 
glas (ca. 2 ccm), hält dieses ganz schräg und 
gießt vorsichtig ı ccm Salpetersäure hinein, so 
daß die Flüssigkeit langsam an der Wandung 
des Glases herunterfließt. Sie ist spezifisch schwerer, 
sinkt unter den Urin und gibt nach dem Auf- 
richten des Glases, wenn auch nur Spuren von 
Eiweiß vorhanden sind, an der Grenzschicht nach 
höchstens 2 Minuten einen weißen Ring (Farben- 
ringe sind nicht pathologisch). Zuweilen bildet 
sich etwas über der Grenzschicht ein unscharfer 
weißer Uratring; es ist dann nötig, die ganze 
Flüssigkeit auf Bluttemperatur zu erwärmen, weil 
hier der Eiweißring bleibt, der Uratring schwindet. 
Doch muß in der Praxis dies, wie alles weitere 
vom Arzte im eignen Hause untersucht werden. Am 
Krankenbette soll überhaupt nur festgestellt werden, 
ob ein Ring auftritt oder nicht. Fehlt er, so ist 
der Harn eiwejßfrei. War der Harn von vorn- 
herein trübe, so ist eine Untersuchung ohne 
Filtrieren, also am Krankenbette, nicht möglich. 


Eine Anzahl ncuerer Arbeiten beschäftigen 
sich mit jener Stoffwechscelanomalie beim Diabe- 
tiker, die wir als Acidose bezeichnen. Diese ist 
von so eminent praktischer Bedeutung, daß nicht 
genug darauf hingewiesen werden kann; jeder 
Fall von Diabetes muß im Anschluß an die 
Zuckeruntersuchung auch auf Acidose geprüft 
werden, was in der allereinfachsten Weise ge- 
schehen kann. Es genügt, den Harn mit etwa 
20 Tropfen Eisenchloridlösung zu versetzen; 
tritt hierbei eine rotbraune oder dunkelbraune Fär- 
bung ein, so ist der Zustand der Acidose vorhanden, 
vorausgesetzt, daß der Patient nicht Arzneimittel 
genommen hat, welche Antipyrin und seine 
Derivate, allenfalls auch Salizylsäure enthalten, da 
hier eine gleichartige oder die Färbung wenigstens 
verändernde Reaktion auftritt. Die Bedeutung 
der Acidose ist folgende: Estreten hier abnorme, 
toxisch wirkende Stoftwechselprodukte im Orga- 
nismus auf. Es handelt sich vor allem um eine 
Fettsäure, die 3-Oxybuttersäure, und deren Spal- 
tungsprodukte, die Diacetessigsäure und endlich 
einen flüchtigen, nach Obst riechenden, nicht 
sauren Körper, das Aceton; einer entsteht aus 
dem anderen. Der mit einem guten Geruchs- 
werkzeug ausgestattete Arzt erkennt die Affektion 
beim Eintritt in das Krankenzimmer, denn das 
in den Säften kreisende Aceton wird nicht nur 
mit dem Harn und den Fäces, sondern auch mit 
dem Schweiß und der Atmungsluft ausgeschieden 
und erfüllt den Krankenraum mit dem eigen- 
artigen Obstgeruch. Zuverlässiger aber als der 
Geruch ist die Eisenchloridprobe. Sie zeigt unter 
den drei Körpern die Diacetessigsäure an. Die 
3-Oxybuttersäure ist schwieriger, das Aceton etwas 
umständlicher nachzuweisen. Der Zustand der 
Acidose ist deshalb gefahrdrohend, weil die ab- 
normen Säuren, die in großen Mengen sich bilden, 
dem Körper Alkali entziehen zwecks ihrer 
Neutralisation, und zwar sowohl Natron als auch 
Ammoniak, und so dem Stoffwechsel durch Ver- 
armung an den nötigen Alkalien eine schwere 
Schädigung bereiten. Der Organismus antwortet 
mit Vergiftungserscheinungen, die sich in Ab- 
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magerung, Appetitmangel, Diarrhöen, später aber 
in schweren Störungen des Zentralnervensystems 
äußern, welche in Form des Koma in der Regel 
zum Tode führen. Es ist nun die Aufgabe des 
Arztes, bei rechtzeitiger Erkennung der Acidose, 
solange sie noch nicht die höchsten Grade erreicht 
hat, jener Alkaliverarmung vorzubeugen. 
Das gelingt freilich in schwersten Fällen 
nicht; jugendliche Diabetiker, wie überhaupt 
schwerste Fälle der Erkrankung gehen unweigerlich 
einer tödlichen Acidose entgegen. Anders stcht es 
mit leichteren Fällen, namentlich in höherem Alter. 
Hier kann die Acidose jahrelang bestehen, ohne 
bei geeigneter Behandlung Vergiftungserschei- 
nungen hervorzurufen. Diese Behandlung ist 
außerordentlich einfach: Es wird täglich aus- 
nahmslos so viel Alkali gegeben, bis die 
Reaktion desHarnsalkalischgeworden 
ist. Dann kann man in solchen Fällen im all- 
gemeinen sicher sein, der Alkaliverarmung vor- 
gebeugt zu haben. In welcher Weise gibt man 
nun das Alkali? Am bequemsten ist das doppel- 
kohlensaure Natron, das man 3--4--5 mal 
täglich teelöffelweise nchmen läßt, am besten in 
einem Glase Selterwasser. Auf die Dauer wider- 
steht jedoch manchem diese Dosierung, auch ist 
sie, wenn wenig Salzsäure im Magen, für die 
Verdauung nicht eben vorteilhaft. In solchen 
Fällen ist das weniger alkalische und besser- 
schmeckende Natrium citricum zu versuchen, 
und ferner müssen Klysmen von lauwarmem 
Wasser (!/, Liter) mit einem oder zwei Löffel 
kohlensaurem Natron versucht werden. Es ge- 
hören sodann zur Behandlung alkalische 
Mineralwässer in reichlicher Menge. Die Ur- 
sache der Acidose ist noch nicht genügend ge- 
klärt. Die Frage, ob die abnorme Fettsäure aus 
dem Eiweißmolekül durch abnorme Oxydation 
der Aminosäure stammt oder aus dem Fette, ist 
Gegenstand der Erörterung. Jedenfalls führt allzu 
strenge Vorenthaltung der Kohlehydrate und 
damit einer wichtigen für den Stoffwechsel 
nötigen Kalorienquelle zur Acidose, die, wenn 
einmalaufgetreten, rechtschwer wieder 
zu beseitigen ist, auch wenn nachher wieder 
Kohlehydrate gereicht werden. Es scheint, als 
ob der diabetische Organismus, unfahig die 
Kohlehydrate genügend zu verbrennen und be- 
sonders, wenn ihm jegliche Menge derselben ent- 
zogen ist, sein Kalorienbedürfnis unter Bildung 
jener gefährlichen Säure aus Eiweiß oder Fett 
befriedigt. Somit muß bei Vorhandensein von 
Acidose die Kohlehydratzufuhr soweit eröftnet 
werden, als es möglich ist, d. h. als die Zucker- 
prozente im llarn nicht zu hohe Werte erreichen. 
Zuweilen gelingt es sogar damit des ganzen Zu- 
standes Herr zu werden. H. Rosin-Berlin. 


>. Aus der Chirurgie. Über das Sarkom 
der Mamma finden wir viel weniger Veröffent- 


lichungen als über das Karzinom. Der Grund 


hierfür mag darin zu suchen sein, daß das erstere 
seltener beobachtet wird und angeblich weniger 
bösartig ist, als das letztere. J. Finsterer (Zeit- 
schrift f. Chir. 56, 2— 4) stellt die inHochenegg's 
Klinik in den letzten 29 Jahren beobachteten 
Fälle von Mammatumoren zusammen. Unter den 
800 Geschwülsten der weiblichen Brustdrüse be- 
fanden sich O81 Karzinome, 66 Filfroadenome und 
Cystadenome, 48 Sarkome und Cy'stosarkome und 
5 Cysten. Atiologisch werden für die Entstehung 
der Sarkome meist dieselben Momente heran- 
gezogen, wie für die Entstehung der Karzinome. 
Bekanntlich tritt das Karzinom am häufigsten bei 
Patientinnen im Alter von 45—50 Jahren auf, 
während das Sarkom zwar auch am häufigsten 
bei 40 —5ojährigen Frauen beobachtet wird, aber 
auch schon bei solchen, die im 3. und 4. Lebens- 
dezennium stehen. Ja sogar bei einem 17 jährigen 
Mädchen wurde bereits ein Cystosarkom fest- 
gestellt. Im allgemeinen hat es den Anschein, 
als wenn gerade das Cystosarkom sich mit Vor- 
liebe in solchen Brustdrüsen entwickelt, die durch 
wiederholte Geburten und Laktationen zum Höhe- 
punkt der physiologischen Funktion gelangten. 
Bei der Entwicklung der anderen Sarkomarten 
hingegen scheint dieser Umstand keine Rolle zu 
spielen. Häufig wird ein Trauma, welches meist 
im Anstoßen an spitze Gegenstände besteht, als 
Ausgangspunkt für Schmerzen und Schwellung 
angegeben. Nach Finsterer's Berechnung spielt 
das Trauma in 6,7 Proz. der Fälle eine wichtige 
Rolle, während Gebele aus seinem Material 
sogar 26 Proz. berechnet. Hereditäre Belastung 
wird nur in zwei Fällen angegeben. Ebenso wie 
die gutartigen Tumoren und die Karzinome be- 
obachten wir in der Mehrzahl der Fälle auch das 
Sarkom in der linken Brust. Das klinische Bild 
dieses letzteren weicht von demjenigen des Kar- 
zinoms bedeutend ab. Das Allgemeinbefinden ist 
selbst bei großen Tumoren und langer Dauer der 
Erkrankung weniger gestört, als beim Karzinom. 
Selbst nach wicderholten Rezidiven sehen die 
Patienten meist gut aus, Abmagerung und Kachexie 
sind sehr selten. Die Entwicklungsdauer der 
Sarkome ist verschieden. Manchmal bleibt ein 
kleiner Tumor lange bestehen bis er plötzlich 
auf irgend eine Veranlassung hin schnell zu 
wachsen beginnt. Rundzellensarkome entwickeln 
sich meist rascher als Cystosarkome und Spindel- 
zellensarkome. Schmerzen fehlen im Anfange 
meistens; später erst, wenn der Tumor zu 
wachsen anfängt, stellen auch sie sich ein, werden 
aber nie so stark wie beim Karzinom. Auch was 
die Größe des Tumors anbetrifft, finden wir je 
nach seiner anatomischen Beschaftenheit be- 
deutende Unterschiede; während die Cystosarkome 
sehr groß, ja bis mannskopfgroß werden können, 
erreichen die Spindel- und Rundzellensarkome 
meist nur die Größe einer \Walnuß, bis aller- 
höchstens diejenige einer Faust. Auch die Kon- 
sistenz der Tumoren ist verschieden, während die 
Spindelzellensarkome beispielsweise ziemlich derbe 
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Neubildungen sind, erscheinen die Rundzellen- 
sarkome weich und elastisch, sie können sogar 
Fluktuation vortäuschen. Im Gegensatz zum 
Karzinom ist es für das Sarkom charakteristisch, 
daß die Mammille nicht eingezogen wird. Er- 
krankungen der regionären Drüsen kommen zwar 
vor, sind aber weit seltener als beim Karzinom. 
Diagnostisch sind natürlich Verwechslungen mit 
Fibroadenom und Karzinom sehr leicht möglich. 
Die Prognose des Leidens ist abhängig von der 
Natur des Tumors, von der Dauer des Bestehens 
und von der Ausbreitung zur Zeit der Operation. 
Am günstigsten liegen die Verhältnisse nach 
dieser Richtung hin bei den Cystosarkomen. Von 
den Patientinnen Finsterer's blieben 60,6 Proz. 
rezidivfrei, während von denjenigen Fällen, bei 
denen es sich um Spindelzellen- oder Fibrosarkome 
gehandelt hatte, nur 33,3 Proz. dieses günstige 
Resultat aufwiesen. Unter den sieben Fällen von 
Rundzellensarkomen fand sich nur eine Frau, die 
16 Jahre lang nach der Operation gesund geblieben 
war, die übrigen sechs waren lokalen Rezidiven 
oder inneren Metastasen erlegen. Ebenso un- 
günstig liegen die Verhältnisse für das Myxosarkom. 
Von den fünf beobachteten Patientinnen blieb 
nur eine II Jahre lang rezidivfrei, während drei 
an Rezidiven starben und über das Schicksal einer 
anderen nichts zu ermitteln war. Die Dauer- 
heilungen für alle Brustsarkome betragen nach 
der Berechnung des Verf. 42,5 Proz, bzw. wenn 
man einige nicht gut verwendbare Fälle abzieht 
56,6 Proz. Noch günstiger lauten die Statistiken 
anderer Autoren, so berechnet Gebele 70 Proz., 
Horner 61,5 Proz. und Poulsen 63 Proz. Die 
Behandlung des Leidens kann selbstverständlich 
nur eine operative sein und empfiehlt es sich in 
allen Fällen die ganze Brust zu entfernen und 
die Achselhöhle auszuräumen, genau wie wir dies 
nach dem Vorgange von Heidenhain und 
Rotter auch beim Karzinome tun. Bei Cysto- 
sarkomen, Spindelzellen- sowie Myxosarkomen 
kann in besonders günstigen Fällen auch die Ent- 
fernung des Tumors allein ausreichen, doch sind 
dann die Aussichten auf Dauerheilungen wesent- 
lich geringere, so daß sich stets ein möglichst 
radikales Vorgehen empfiehlt; daher schließt auch 
Finsterer seine Ausführungen mit den Worten: 
„Das an sich sehr seltene Mammasarkom gibt 
zwar im allgemeinen eine bessere Prognose als 
das Karzinom, es ist aber notwendig, die radikalen 
Operationsmethoden auch auf diese Erkrankung 
prinzipiell auszudehnen.“ 


Bei weitvorgeschrittenen Tumoren der Brust, 
sowie bei Rezidiven nach ihrer operativen Ent- 
fernung sind oft partielle und manchmal recht 
ausgedehnte Resektionen der Rippen nötig. Die 


Technik dieser Eingriffe gestaltet sich nach Rix- 
ford (Ann. of surgery, Jan. 1906) tolgendermaßen: 
Zuerst eröffnet man die Brusthöhle, etwas entfernt 
von der Neubildung in einem Interkostalraum und 
tastet die Ausdehnung des Tumors ab. Dann werden 


die Rippen soweit reseziert, bis alles Kranke 
freigelegt ist, wobei man eine Eröffnung der 
Pleurahöhle zu vermeiden sucht. Jetzt erst wird 
auch in den tieferen Weichteilschichten alles Ver- 
dächtige exstirpiert, ohne Rücksicht auf die hier- 
bei natürlich häufig unumgängliche Verletzung 
der Pleura. Um aber die schädlichen Folgen 
eines Pneumothorax zu vermeiden, verstopft 
Rixford die Brusthöhle immer gleich soweit, 
wie sie eröffnet ist, mit einem sterilisierten Hand- 
tuch und zwar möglichst während der Exspirations- 
stellung der Lunge. So, meint er, sei die ein- 
seitige Eröffnung der Brusthöhle unbedenklich 
und man könne auch ohne Sauerbruch'’sche 
Kammer auskommen. Reseziert man in aus- 
gedehnter Weise die Rippen und entfernt man 
nötigenfalls auch noch Teile des Brustbeines, so 
kann man häufig auch solche Tumoren noch mit 
Erfolg entfernen, die bereits als inoperabel im- 
ponierten, zumal da man hierbei auch noch in 
der Lage ist, etwaige infizierte Drüsen des Medi- 
astinum mit fortzunehmen. Die Resektionswunden 
werden dann durch große aus der Nachbarschaft 
entnommene Hautlappen gedeckt. Während dieser 
Plastik achtet man darauf, daß bei der Exspiration 
möglichst viel Luft aus dem Thorax hinausgedrängt, 
aber bei der Inspiration keine neue hineingelassen 
wird. Nach dieser Methode hat Verf. in vier 
Fällen operiert; aber nur in einem derselben ge- 
lang es die Patientin durchzubringen und zu heilen. 
Da aber derartige Kranke doch verloren sind, so 
sollte man vor einem Versuche nach dieser Rich- 
tung hin nicht zurückschrecken, denn es ist 
immerhin ein schöner Erfolg, wenn man auch 
nur 25 Proz. dieser Unglücklichen noch retten 
kann. Eine sehr ausgedehnte derartige Operation 
führte T orek (Post-Graduate, Apr. 1906) aus. Bci 
einem 29jährigen Mädchen entfernte er wegen 
eines ausgedehnten Sarkomrezidives die vordere 
Partie der 4.—7. Rippe nebst den miterkrankten 
Stellen der Lunge, so daß das Herz im nicht- 
eröffneten Hlerzbeutel frei zutage lag. Auch hicr 
wurde die Deckung der Höhle durch Verschiebung 
eines Hautlappens vorgenommen. Interessant ist 
dieser Fall deswegen, weil sich bei ihm trotz dcr 
ausgedehnten Eröffnung der Brusthöhle die Atmun 
weder während noch nach der Operation, dic 
ohne Sauerbruch'sche Kammer und dgl. vor- 
genommen wurde, irgendwie ungünstiger ge- 
staltete, sie blieb ganz normal und betrug bis 
zum Tode der Patientin, der 24 Stunden später 
infolge des Chokes erfolgte, 18—20 in der Minute. 


Eine Vereinfachung der Totalresektion des 


Brustkorbes bei Empyem gibt C. Bayer (Zentral- 
blatt für Chirurgie 1, 1907) an. Wenn auch die 
Schede'sche Operation die radikalste und sicherste 
ist, so ist sie doch auch infolge der schwer ver- 
meidlichen starken Blutung auch die gefährlichste, 
und die zurückbleibende Verstümmelung ist stets 
ziemlich bedeutend. In den allerschwersten Fällen 
wird man ihrer trotz alledem nicht entraten können, 
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bei leichteren hingegen, sowie bei einigen schweren 
Fällen soll hingegen auch die Bay er'sche Methode 
gute Resultate aufweisen. Es gibt am Thorax 
eine bestimmte Linie, die eine nahezu unblutige 
Schnittführung ermöglicht, da sie nur durch Haut 
und Bindegewebe, sowie zwischen den einzelnen 
Muskeln verläuft und nur die Fasern eines einzigen 
der letzteren, nämlich diejenigen des Musculus 
obliquus externus trennt. Diese Schnittlinie ver- 
läuft senkrecht nach unten, etwa zwei Querfinger 
breit hinter der vorderen Axillarlinie und kreuzt 
alle Rippen hart an den vorderen Zacken des 
Musculus serratus anticus major von der 3. bis 
zur 9. und 10. Rippe. Ist dieser Schnitt durch 
die Weichteile geführt, so werden alle Rippen je 
nach der Ausdehnung des Empyems von der 
10. oder 9. angefangen, bis hinauf zur 3. sub- 
periostal mit der Lüer'schen Hohlmeißelzange 
etwa 2 cm breit reseziert. Dann wird in dieser 
rippenlosen Furche die ganze aus den inter- 
kostalen Weichteilen und der Pleuraschwarte be- 
stehende Brustwand gespalten und zwar zur Ver- 
meidung jeder Blutung unter Benutzung des 
Thermokauters. Nach Abfluß des Inhaltes orien- 
tiert man sich über die Ausdehnung der Höhle. 
Erweist es sich als nötig auch noch die zweite 
Rippe zu entfernen, so läßt man den Arm clevieren, 
verlängert den Hautschnitt ein wenig nach vorn 
und schiebt die Pektoralmuskeln kräftig zurück. 
Nun gelingt es sehr leicht die einzelnen durch- 
trennten Rippen in der bekannten Weise nach 
vorn und hinten beliebig weit auszuhülsen und 
zu entfernen. Noch leichter wird diese Arbeit, 
wenn man mit der untersten Rippe beginnt und 
parallel derselben eine Hilfsinzision anlegt, auf 
deren Mittelpunkt der zuerst geführte senkrechte 
Hautschnitt zu stehen kommt. Nach Entfernung 
der Rippen liegt die von oben abwärts gespaltene 
Weichteilwvand des Brustkorbes frei da. Ist sie 
nachgiebig und weich, so sinkt sie von selbst ein 
und bringt so die Empyemhöhle zum Verschwinden. 
Ist sie hingegen starrwandig, dann muß man 
jenen Vorgang durch kräftiges Abschaben der 
Pleura costalis und durch Anlegen querer Ein- 
schnitte unterstützen. Nur wenn es sich um einc 
tuberkulöse Erkrankung handelt, empfiehlt es sich 
sie vollständig zu opfern. Die Vorzüge der Methode 
beruhen darauf, daß ein rasches Operieren ohne 
nennenswerten Blutverlust möglich ist und daß 
infolge der Erhaltung der weichen Thoraxwand 
die resultierende Entstellung cine bedeutend ge- 
ringere wird. Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Uber die Pathologie und Therapie des 
Ulcus ventriculi sind in letzter Zeit verschiedene 
Arbeiten erschienen, von denen einige auch an 
dieser Stelle Berücksichtigung verdienen. Eine 
sehr interessante, fleißige Arbeit über die geo- 
graphische Verbreitung und die Diagnose des 


Ulcus ventriculi rotundum stammt von Rütimeyer 


her. Die Zusammenstellung Rütimeycr's (Wies- 
baden, Verlag von J. F. Bergmann) gründet sich 
auf 200 eigene Beobachtungen, auf das Material 
der Basler inneren Klinik, des Basler und Berner 
pathologischen Institutes und auf zahlreiche sta- 
tistische Veröffentlichungen aus verschiedenen 
Ländern über Ulcus ventriculi. Die wichtigsten 
Resultate der Rütimeyer’schen Untersuchungen 
sind folgende: Das Magengeschwür ist eine Krank- 
heit, welche in deutlichster Weise ein geographisch 
regionär verschiedenes Auftreten erkennen läßt. 
Diese regionär verschiedenen Eigentümlichkeiten 
der Krankheit beziehen sich sowohl auf ihre 
Häufigkeit im allgemeinen, wie auf die Beteiligung 
der Geschlechter an derselben und die Sekretions- 
verhältnisse des Magensaftes im besonderen. Für 
Basel und dessen weitere Umgebung ergibt die 
klinische Statistik eine Frequenz des Magen- 
geschwürs von 1,8 Proz. aller inneren Krankheiten, 
die pathologisch-anatomische eine solche von 
2 Proz. aller Sektionen. Für Bern, resp. den 
Kanton Bern beträgt die letztere Zahl 3,8 Proz. 
Die allgemeine Mortalität an Ulcus ventriculi be- 
trägt für Basel 0,4 Proz. Die Beteiligung der Ge- 
schlechter an der Krankheit scheint sich in der 
Schweiz so zu verhalten, daß je größer die allge- 
meine Frequenz des Magengeschwürs ist, um so 
mehr die Beteiligung des weiblichen Geschlechtes 
vorwiegt. Für Basel und Umgebung verhält sich 
die Beteiligung des männlichen Geschlechtes zum 
weiblichen ungefähr wie 1:3. Die Häufigkeit des 
klinischen Auftretens des Magengeschwürs ist in 
der Schweiz regionär sehr verschieden. Den 
Höhepunkt bezeichnet Bern mit 2,1 Proz, den 
tiefsten Punkt Genf mit 0,3 Proz. aller inneren 
Krankheiten. Im schweizerischen Hochgebirge 
(Engadin) ist Ulcus ventriculi im Gegensatz zu 
den bayrischen Alpen ein häufiges Leiden. Ein 
Parallelismus zwischen der Häufigkeit des Auf- 
tretens von Magengeschwür mit derjenigen von 
anämischen Zuständen ist in der Schweiz nicht 
nachweisbar. Auch im übrigen Europa sowie auf 
der ganzen Erde ist das Auftreten von Magen- 
gcschwür, insofern zuverlässige Angaben vorliegen, 
regionär schr verschieden. Das Magengeschwür 
ist sehr selten in Großrußland, häufiger in Finn- 
land und den baltischen Provinzen, sowie in Ost- 
Sibirien, sehr häufig in Dänemark. In Deutsch- 
land scheint die Frequenz desselben im allgemeinen 
von Nord nach Süd abzunehmen; das Maximum 
seines Auftretens zeigt Kiel, das Minimum München, 
dazwischen kommt es reichlich vor in Sachsen, 
Thüringen und Oberhessen, selten auf der Rhön 
und in den bayrischen Alpen. In Frankreich 
scheint seine Frequenz eher gering zu sein; ın 
England, wo wieder ganz auffallende regionäre 
Verschiedenheiten vorkommen, . ist sie bedeutend 
höher. In Nordamerika ist das Magengeschwuür 
viel weniger häufig als in Europa; es ist relativ 
häufiger in den nordöstlichen als in den südlichen 
Gegenden, mit Ausnahme von San-Franzisko. 
\ußerst selten kommt Magengeschwür vor in 
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Brasilien und West-Afrika. Die auffallenden regio- 
nären Verschiedenheiten im Auftreten des Magen- 
geschwürs beruhen wohl in letzter Instanz auf 
ethnologischen Verschiedenheiten der Rasse, der 
Ernährung und der allgemeinen Lebensgewohn- 
heiten. Bezüglich der klinischen Symptome 
ließ sich folgendes feststellen: Unter den 200 Fällen 
Rütimeyer's kam Blutbrechen oder Blutstühle 
vor in 7ı Proz. aller Fälle. Von den ulcuskranken 
Männern hatten Blutungen 86 Proz., von den 
\Weibern 66 Proz.; Brechen ohne Blutbeimengung 
hatten 60,5 Proz. aller Fälle, und zwar von den 
Männern 38 Proz, von den Weibern 60 Proz. 
Schmerzen direkt abhängig von Zeit und Art der 
Nahrungsaufnahme zeigten 85,5 Proz. aller Kranken, 
Schmerzen nicht direkt abhängig von derselben 
14,5 Proz. Die algesimetrische Untersuchung hat 
bei Weibern erheblich größere diagnostische Be- 
deutung als bei Männern; bei letzteren haben 
16 18 Proz., bei ersteren 65—70 Proz. algesime- 
trische Werte von 1—4 kg am epigastralen Druck- 
punkt. Dagegen findet sich Hyperacidität bei 
Männern (61 Proz.) häufiger als bei Frauen (34 Proz.). 
Auch die unkomplizierte nervöse Hyperacidität 
kommt beim männlichen Geschlecht viel häufiger 
vor als beim weiblichen. Bei 161 auf ihren 
Magenchemismus untersuchten Fällen von Magen- 
geschwür fand sich Hyperacidität, wenn die Total- 
acidität des Magensaftes als bestimmend angesehen 
wird, in 42,5 Proz, wenn die Acidität der freien 
HCI als bestimmend angesehen wird, in 37,8 Proz. 
Das Auftreten der Hyperacidität des Magensaftes 
ist wie das Auftreten der Krankheit selbst regionär 
sehr verschieden (Zürich 1S— 20 Proz., Basel 42 Proz., 
Genf 100 Proz., Gießen 100 Proz., Tübingen 65 Proz., 
und Kiel, Berlin und Rostock 34— 42 Proz., Leipzig 
30 Proz... Hohe Werte bis zu 100 Proz. weisen 
ferner auf Krakau, Nancy, Lyon, Paris, Mailand, 
Genua, Neapel, etwas niedrigere England mit 
72 Proz; Dänemark, New York und Baltimore 
scheinen hohe Werte zu haben. Die Motilität des 
Magens zeigt bei 52 unkomplizierten Fällen in 
ca. 45 Proz. Störungen. Okkultes Blut fand sich 
bei 35 Fällen von Ulcus ventriculi bei einmaliger 
oder wiederholter Untersuchung von Mageninhalt 
oder Fäces in 51,4 Proz. aller Fälle, bei Magen- 
karzıinom, bei Untersuchung von 27 Fallen in 
100 Proz., bei anderen Magen- oder Darmkrank- 
heiten (103 Fälle) in 13,6 Proz. aller Fälle; kon- 
stant fehlte es bei Achylia gastrica und kam nur 
selten vor bei Magenneurosen. Bei vorsichtigem 
Vorgehen kann zur Untersuchung auf okkultes 
Blut ebensogut Mageninhalt wie Fäces verwendet 
werden. Die Untersuchung der peptischen Kraft 
des Magensaftes ergibt sowohl nach der Methode 
von Hammcrschlag wie von Mett für Ulcus 
ventriculi keine diagnostisch wichtigen Befunde. 
Bei nervöser Hyperacidität besteht in ca. 3, aller 
Fälle Hyperpepsie. Bei anderen Neurosen findet 
sich meist normale proteolytische Kralt oder 
Jiyperpepsie. Bei Achylia gastrica haben 40 Proz. 
der Falle Apepsie, 60 Proz. Hyperpepsie. Bei 
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Carcinoma ventriculi besteht geringere Tendenz 
zu Apepsie als bei Achylie; ca. 52 Proz. aller Fälle 
weisen Hypopepsie auf. Bei allen untersuchten 
Magenkrankheiten stellte sich die Sekretion von 
Pepsin als eine von der IICl-Sekretion in hohem 
Maße unabhängige Drüsenfunktion heraus. Ein 
irgendwie konstanter Parallelismus zwischen beiden 
Funktionen läßt sich nicht konstatieren. Der 
Hämoglobingehalt des Blutes ist bei Ulcus in 
82 Proz. aller untersuchten Fälle herabgesetzt, 
zeigt aber nichts für die Krankheit Charakte- 
ristisches. 

Zur Entstehung des Magengeschwürs 
gchört nach Rütimeyer wohl in erster Linie: 
Gewebsschädigung, Hyperacidität und verschlech- 
terte Blutbeschaftenheit. Zu der ersteren dürfte 
neben Zirkulationsstörungen verschiedener Art auch 
die in dem Material Kütimeyer's in 68 Proz. 
der darauf untersuchten Fälle nachgewiesene 
Gastritis beitragen. Die Hyperacidität, welche 
besonders zur Zeit der Akme des Prozesses in 
stärkerer Weise auftritt, befördert die Ausbildung 
und hindert die Heilung eines Geschwürs, und 
eine analoge Rolle kommt einer vorhandenen 
Anämie zu. Neben diesen pathogenetischen Haupt- 
faktoren können wohl zweifellos Geschwüre auch 
auf andere Weise infolge mannigfacher Inner- 
vationsstörungen, von Krämpfen, Traumen usw. 
zustandekommen. 

Ein neues Hilfsmittel zu einer diagnostischen 
Methodik, um in schwierigen Fällen die Differential- 


diagnose zwischen Magengeschwür und Gallen- 
steinleiden zu ermöglichen, glaubt Hemmceter 


(Arch. f. Verd.-Krankh. Bd. 12 Heft 5) in der 
Untersuchung mittels Röntgenstrahlen gefunden 
zu haben. Der Patient bekommt nüchtern ein 
großes Glas warmen Wassers zu trinken, in welches 
ein gehäufter Teelöffel Bismut. subnitr. gerührt 
wird. Er soll dann !, Stunde auf dem Rücken 
ev. auf dem Bauche liegen oder in die linke 
oder rechte laterale Stellung gebracht werden. 
Wenn ein Magengeschwür vorliegt, kann man 
ein kleineres Feld von etwas dunklerer l’arbe 
im allgemeinen dunklen Teile, welches mit dem 
Magen korrespondiert, entdecken. Das Bismut, 
welches den gesunden Teil des Magens bedeckt, 
verschwindet in 3—0 Stunden, vorausgesetzt, daß 
keine Nahrung gegeben worden ist; in dem Felde 
aber, welches mit dem Magengeschwür korre- 
spondiert, kann das Bismut mit den X\-Strahlen 
noch 24—36 Stunden später erkannt werden. 
Interessante Untersuchungen über den Einfluß 


der Gastroenterostomie, die sich allerdings nicht 


nur auf das Ulcus, sondern auch auf das Karzinom 
des Magens beziehen, besprach Katzenstein in 
dem Verein für innere Medizin zu Berlin in der 
Sitzung vom 5. November 1906. Bisher hat man 
alle günstigen Erfolge der Gastroenterostomie auf 
die Besserung der Motilität zurückgeführt. Fine 
wesentliche Änderung der Motilität findet aber, 
vorausgesetzt, daß vorher ein Motilitätshindernis 
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nicht bestand, nach der Gastroenterostomie nicht 
statt. Katzenstein glaubt nun auf Grund einer 
Reihe von Tierexperimenten eine neue Erklärung 
für den günstigen Einfluß der Gastroenterostomie 
auf Ulcus und Karzinom des Magens gefunden 
zu haben. Bei seinen Versuchen an Hunden 
konnte Katzenstein sich davon überzeugen, 
daß nach der Gastroentcrostomic alkalischer Darm- 
saft in den Magen einfließt. Die Folge davon 
ist, daß die Acidität und Pepsinverdauung herab- 
gesetzt bzw. aufgehoben wird. Dadurch fallt der 
schädliche Einfluß, den der Magensaft auf das 
Magengeschwür ausübt, fort. Hieraus ergibt sich 
dic Forderung einer bestimmten Diät nach Gastro- 
enterostomie beim Magengeschwür. Fettreiche 
Kost, häufige Nahrungsaufnahme und Wasser ver- 
ursachen reflektorisch eine stärkere Sekretion der 
Galle und des Pankreassaftes und einen ver- 
mehrten Zufluß dieser Safte zum Magen und sind 
daher in der Lage, das Ulcus zur Heilung zu 
bringen. Die beim Karzinom eintretende Besse- 
rung ist nach Katzenstcin auf die Besserung 
der Motilität und ev. darauf zurückzuführen, daß 
das Irypsin des Pankreas vielleicht verdauend aut 
das Karzinom einwirkt. Indiziert ist die Gastro- 
enterostomie beim Ulcus ventriculi nach Katzen- 
stein nach starken Blutungen und in Fällen, wo 
die inneren Behandlungsmethoden nicht ausreichen. 

Im Anschluß an diese Besprechung sei kurz 
noch hingewiesen auf eine Mitteilung von Wohl- 
gemuth und Karewsky ebenfalls im Verein 
für innere Medizin (7. Januar 1907) Wohl- 
gemuth konnte an Pankreassekret, das er aus 
einer Fistel eines Patienten von Karewsky auf- 
gefangen hat, die von Pawlow am Hunde ge- 
wonnenen Resultate bestätigen. Auch beim 
Menschen zeigt sich, daß das Pankreas sehr zweck- 
mäßig arbeitet und von seinen drei Fermenten 
(Fett, Eiweiß, Kohlehydrat spaltenden) gerade das- 
jenige am reichlichsten absondert, welches nach 
Qualität der eingeführten Nahrung am meisten 
gebraucht wird, und daß sich die Konzentration 
des Saftes an Fermenten umgekehrt zur Menge 
des produzierten Saftes verhält. Ganz allgemein 
wird am meisten Saft bei Kohlehydratnahrung 
produziert, und darum ist eine der antidiabetischen 
Diät gleichende diejenige, bei welcheram wenigsten 
Saft erzeugt wird. Salzsäure erzeugt eine Steige- 
rung der Saftmenge, Alkali eine geringe Ver- 
minderung. Eine antidiabetische Diät, ev. in Ver- 
bindung mit Natron bic., ist also am Platze, wenn 
man eine Pankreasfistel zum Verschluß bringen 
will. Tatsächlich ist es in dem Falle Karewsky's 
gelungen, durch das von Wohlgemuth emp- 
fohlene Regime die Fistel zu bedeutend geringerer 
Absonderung und so zur Heilung zu bringen. 

L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Ohrenheilkunde. 
Können Menschen mit chronischer Ohreiterung in 


eine l.ebensversicherung aufgenommen werden? 


Die Versicherungsgesellschaften halten sich in der 
Mehrzahl für befugt, von ihrem Standpunkte aus 
diese Frage in verneinendem Sinne zu beantworten. 
Wenigstens ergab eine Rundfrage bei 20 von 
37 Gesellschaften einen prinzipiell ablehnenden 
Standpunkt. Max Levy hält diese Auffassung, 
wie er in einem Vortrage vor der Berliner oto- 
logischen Gesellschaft (Sitzung vom Dezember 1906) 
ausführte, für durchaus ungerechtfertigt. Ist die 
chronische Mittelohreiterung denn eine Erkran- 
kung, welche das Leben des etwa Versicherten 
vor der Zeit gefährden könnte! Levy hat ein 
ziemlich umfangreiches statistisches Material auf- 
geboten, um diese für die Versicherungspraxis 
wichtige Frage zu entscheiden. Zunächst stellte 
er aus den Sektionsprotokollen des Charite-Kranken- 
hauses für die Jahre 1881—1905 bei einem Material 
von 26000 Sektionsfällen nur in 0,6 Proz. eine 
Öhreiterung als Ursache des tödlichen Ausganges 
fest. Dabei bleibt zunächst unentschieden, ob der 
Exitus durch eine akute oder chronische Ohr- 
affektion bedingt gewesen ist. Levy hat nun 
auch ein größeres klinisches bzw. poliklinisches 
Material durchgearbeitet und dabei allerdings die 
bekannte Tatsache bestätigt gefunden, daß die 
Zahl der lebenbedrohenden Komplikationen bei 
chronischer Ohreiterung erheblich größer ist als 
bei akuter; und weiter konnte er die bemerkens- 
werte Tatsache registrieren, daß die große Mehr- 
zahl der Todesfälle bei der chronischen Eiterung 
auf das 2. und 3. Jahrzehnt entfällt. Ihren höchsten 
Stand erreicht dic Mortalität der chronischen Ohr- 
eiterung im 2. Dezennium mit 2,6 Proz. Die Fälle 
von akuter Eiterung kommen für die Frage der 
l.ebensversicherung naturgemäß nicht in Betracht. 
Jedenfalls ist -— wenigstens nach Levy's Fest- 
stellungen — die Zahl der Todesfälle bei chro- 
nischer Ohreiterung auch in dem 2. Jahrzehnt, in 
welchem die Sterblichkeitskurve den höchsten 
Punkt erreicht, noch immer eine so geringe, daß 
sie das ablehnende Verhalten der Versicherungs- 
gesellschaften in keiner Weise rechtfertigt —- und 
das um so weniger, als ja durch sorgfältige bzw. 
spezialistische Untersuchung die sog. gefährlichen 
Fälle auszuscheiden sind. Wollen die Versiche- 
rungsgesellschaften dem kleinen Risiko Rechnung 
tragen, so würde dazu eine entsprechende Erhöhung 
der Prämie ausreichen. 


Der Zusammenhang zwischen Ohrenaffektionen 
und Zirkulationsstörungen ist in der letzten Zeit 
wiederholt zum Gegenstand eingehender Unter- 
suchungen und Erörterungen gemacht worden. 
Bei der außerordentlichen Häufigkeit dieses Zu- 
sammenhanges sollte gerade der praktische Arzt 
nicht verabsäumen, Patienten, die an einem Klappen- 
fehler, an einem Aneurysma der großen Gefäße, 
an Arteriosklerose leiden, auf das Gehörorgan hin 
zu untersuchen, und umgekehrt wird er, falls der 
Kranke mit gewissen Ohrenstörungen zu ihm 
kommt, unter allen Umständen seine Aufmerksanı- 
keit auf den Zirkulationsapparat richten müssen. 
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In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich, wie 
Sendziak in der Monatsschrift für Ohrenheil- 
kunde (40. Jahrgang, 12. Heft) ausführt, um ent- 
otische, um Gefäßgeräusche; sie stehen im Gegen- 
satz zu den bekannten subjektiven Geräuschen, 
welche durch die unregelmäßige Reizung des 
Gehörapparates, bei sonst vollständig intaktem 
Zirkulationsapparat, entstehen. Man unterscheidet 
zwei Arten von Gefäßgeräuschen, ein arterielles 
und ein venöses. Das arterielle Geräusch ist stets 
isochron mit der Herztätigkeit; d. h. die Pulsation 
im Ohre kommt gleichzeitig mit dem Herzklopfen 
vor. Das venöse Geräusch trägt dagegen einen 
mehr hauchenden Charakter und ist konstant. Die 
arteriellen Geräusche werden meistenteils durch 
Erkrankungen des linken Herzens sowie der Ge- 
fäße, besonders durch Aneurysmen, hervorgerufen, 
wobei im Verlaufe der Krankheit eine Verminde- 
rung des Gehörs, selbst Taubheit hinzutreten 
kann. Die Ursache der venösen Geräusche liegt 
gewöhnlich in pathologischen Prozessen der Vena 
jugularis selbst, mag es sich um eine Erweiterung 
der Vene, um eine Kompression durch Struma 
oder etwas anderes handeln. Differentialdiagnostisch 
wichtig ist, daß die Gefäßgeräusche bei Druck 
auf die entsprechenden Gefäße (Carotis, Verte- 
bralis usw.) sistieren. Diese Tatsache hat Ver- 
anlassung zu dem Rat gegeben, bei unerträglichen 
OÖhrensausen mit pulsierendem Charakter die Carotis 
zu unterbinden. 


Wie sehr die Therapie aus der Erkenntnis 
eines solchen Zusammenhanges zwischen Ohren- 
atffektionen und Allgemeinerkrankungen Nutzen 
ziehen kann, zeigen die Beobachtungen von Ler- 
moyez, der Fälle von lästigem Ohrensausen 
lediglich durch diätetische Maßnahmen zur Heilung 
brachte. Es handelt sich dabei um eine koch- 


salzfreie Diät gegen Ohrensausen, welches ledig- 


lich auf der Basis einer Nierenentzündung zustande 
gekommen ist. Es ist allerdings bekannt, daß 
Nephritiker nicht ganz selten von Ohrensausen ge- 
plagt werden; die subjektiven Ohrgeräusche können 
sogar das einzige oder nahezu einzige Symptom 
eines „latenten Brightismus“ bilden — was aus 
der Wirksamkeit einer antinephritischen Diät in 
solchen Fällen deutlich hervorgeht. Es sind, wie 
LermoyezinderSemainemedicale(Dezember1906) 
hervorhebt, gewöhnlich ältere Personen, die kein 
Eiweiß oder nur Spuren davon und keine Stauungs- 
ödeme aufweisen, dagegen an Ohrensausen leiden, 
das den üblichen Behandlungsmethoden gegen- 
über refraktär bleibt. In der täglichen Praxis 
werden solche Patienten nicht selten in das große 
Heer der Arteriosklerotiker eingereiht. Lermoyez 
hat solche Fälle nach Einführung einer kochsalz- 
freien Diät in kurzer Zeit, bei einem 75 jährigen 
Patienten sogar binnen 5 Tagen, heilen sehen. 
Bonnier will ähnliche Erfolge bei absoluter 
Milchdiät erzielt haben. 

Auch die Syphilis spielt in ätiologischer Hinsicht 
bei den Erkrankungen des Gehörorgans eine wich- 


tige, gerade vom praktischen Arzte vielfach nicht 
nach Gebühr gewürdigte Rolle. Es sind — das 
ist prognostisch von Bedeutung — weniger die 
Mittelohrräume als vielmehr die einzelnen Ab- 
schnitte des inneren Ohres, die von der Syphilis 
befallen werden, und ganz besonders ist es der 
Hörnervenstamm, der „spezifische“ Erkrankungen 
erkennen läßt. Interessante Einblicke in dieses 
Gebiet gewährt eine Dissertation von Alfred 
Rosenstein (cit. nach Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde, 40. Jahrgang, 10. Heft). Die syphilitischen 


Erkrankungen des Hörnerven sind sicherlich viel 


wurde. Würde man sich der Mühe unterziehen, 
in jedem Falle von Hirnsyphilis den Acusticus 
systematisch zu untersuchen, wie man das bei 
den anderen Hirnnerven bereits tut, so würde 
man bald erkennen, wie oft die Erkrankung des 
inneren Ohres im Verlaufe von Syphilis auftritt. 
In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle kommt 
die Syphilis des Hörnerven auf dem Wege der 
basalen gummösen Meningitis zustande, genau wie 
die syphilitischen Erkrankungen der übrigen Ge- 
hirnnerven. Die Kerne und Wurzeln des Acusticus 
werden dabei oftmals gleichzeitig mit dem Stamme 
ergriffen — was ja auch a priori anzunehmen ist. 
Deshalb wird eine klinische Differenzierung zwischen 
syphilitischen Erkrankungen des Hörnervenstammes 
einerseits und seiner Kerne und Wurzeln anderer- 
seits kaum jemals möglich sein. Jedenfalls ist die 
Erkrankung des Hörnerven an Syphilis immer 
ernst zu nehmen. Degenerationsprozesse nach 
der Schnecke zu scheinen sich hier schnell, sogar 
überraschend schnell anschließen zu können. So 
kann es kommen, daß, während andere Nerven, 
z. B. der Facialis, durch eine entsprechende Kur 
wieder funktionsfähig werden, der Acusticus dauernd 
geschädigt bleibt. Unter allen Umständen er- 
fordert die geringste Hörstörung bei cerebraler — 
Ref. möchte allgemeiner sagen: bei jeder — 
Syphilis die sorgfältigste Untersuchung und, wenn 
erforderlich, sofortige energische Behandlung, will 
man nicht dauernden Verlust des Gehörs riskieren. 
Einer rechtzeitig eingeleiteten Therapie gegen- 
über scheint die Acusticussyphilis eine im ganzen 
günstige Prognose zu geben. Hörstörungen und 
subjektive Geräusche schwinden unter der Kur. 
A. Bruck-Berlin. 


5. Die rhinologische und laryngologische Ausstellung 
im Kaiserin Friedrich-Hause zu Berlin. Von Dr. Arthur 
Alexander in Berlin (Schluß). 


III. Unterricht. 


In dieser Gruppe wurde dargestellt, wo, wie und mit 
welchen Mitteln der rhino-laryngologische Unterricht in den 
verschiedenen Anstalten erteilt wird, die durch bildliche 
Vorführung zahlreicher Lehrinstitute in Europa, 
Asien und Amerika veranschaulicht wurden. Nicht nur die 
Universitäten waren hier berücksichtigt, sondern auch die 
Abbildungen und Situationspläne städtischer und privater 
hervorragender Institute reihten sich in den Rahmen dieser 
Gruppe trefflich ein. Aus der Fülle der so zur Anschauung 
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gelangenden Kliniken und Polikliniken seien folgende erwähnt: 
Amsterdam: Hospital; Berlin: Kgl. Univers.-Klinik und Poli- 
klinik für Hals- und Nasenkranke (die alten Räume, sowie 
auch der Neubau); Basel: Oto-laryngolog. Klinik; Breslau: 
Allerheiligen-Hospital; Christiana: Reichs-Hospital; die Uni- 
versitätskliniken für Hals- und Nasenkranke zu Freiburg, Halle 
und Würzburg; die Universitätskliniken für Hals-, Nasen- und 
Ohrenkranke zu Erlangen, Leipzig, Marburg, Rostock, Tokio; 
die k. k. laryngologischen Kliniken zu Wien und Innsbruck; 
das Kommune-Hospital zu Kopenhagen; das St. Thomas- 
Hospital zu London; die Universitätskliniken zu Lüttich und 
Neapel; das Institut Basanowa zu Moskau; die Poliklinik 
Umberto zu Rom; das Harvard Medical School Throat De- 
partment zu Massachusetts; die Lefferts’sche Klinik zu 
New York und vicle andere. 


Die Art des Unterrichts fand ihre Darstellung durch vor- 
treffliche, bisweilen umfangreiche Berichte, welche von den 
betreffenden Institutsleitern für die Zwecke der Ausstellung 
verfertigt waren. Derartige Berichte lagen vor von Prof. Dr. 
Bürkner-Göttingen, Prof. Dr. H. Burger- Amsterdam, Dr. 
O. Brieger-Breslau, Prof. Dr. Chiari- Wien, Prof. Dr. 
Deuker-Erlangen, Prof. Dr. Gerber-Königsberg, Doz. Dr. 
Hajcek-Wien, Prof. Dr. P. Heymann-Berlin, Prof. Dr. 
Juffinger-Innsbruck, Prof. Dr. Killian-Freiburg, Prof. 
Dr. Kubo-Japan, Prof. Dr. Massei-Neapel, Prof. Dr. 
Rauchfuß-St. Petersburg, Dr. Roaldes-New Orleans, 
Prof. Dr. Seifert- Würzburg, Prof. Dr. Siebenmann- 
Basel, Prof. Dr. Schiffers-Lüttich, Prof. Dr. v. Stein- 
Moskau, Prof. Dr. Valentin-Bern. Es wurde durch diese 
Berichte ein für die Frage des Unterrichts überaus wertvolles 
dokumentarisches Material geschaffen, das in jeder Hinsicht so 
lehrreich ist, daß seine spätere Drucklegung wünschenswert 
erscheint. 

Was schließlich die Hilfsmittel für den rhino-laryngo- 
logischen Unterricht anbetrifft, so nimmt hier dasanatomische 
Präparat die erste Stellung für sich in Anspruch. In richtiger 
Erkenntnis dieser Tatsache war von dem Leiter dieser Ab- 
teilung eine Sammlung zusammengetragen worden, wie sic 
lehrreicher nicht gedacht werden kann. Die Ilauptstücke könig- 
licher, städtischer und privater Sammlungen waren hier mit- 
einander vereinigt und somit ein Material gewonnen, das den 
Wunsch erwecken konnte, es möchte dauernd in dieser Zu- 
sammenstellung erhalten werden. Für den Fachmann war 
dieser Teil der Ausstellung wohl der interessanteste. Dem 
Berichterstatter fällt es schwer eine Auswahl zu trefien. Da 
wegen Raummangels nur das Beste aus Jeder Sammlung an- 
genommen werden konnte, so war jedes Stück dieser Samm- 
lung einzig in seiner Art. Präparate der normalen, patho- 
logisch-anatomischen und vergleichenden Anatomie, makro- 
skopische sowie auch mikroskopische wechselten in bunter 
Reihe miteinander ab. Leider hatte der Raum es nicht ge- 
stattet, das Material wissenschaftlich zu ordnen, vielmehr 
mußten die Präparate der einzelnen Aussteller beieinander 
bleiben. Dies erschwerte etwas die Übersicht des Ganzen. 
Es wurden daher die an dieser Sammlung am meisten inter- 
essierten Kollegen, die Mitglieder der Berliner laryngologischen 
Gesellschaft, zu einer besonderen Sitzung am 30. November 
in die Räume der Ausstellung geladen, woselbst dann eine 
Demonstration der interessantesten Präparate in wissenschaft- 
licher Gruppierung stattfand. 


Nächst den Präparaten waren es Moulagen, welche aus 
zehn verschiedenen Instituten zusammengetragen waren und 
zeigen sollten, daß man in zweckmäßiger wenn auch 
kostspieliger Weise sich dieser in der Handhabung freilich 
etwas diftizilen Wachsabdrücke zur Demonstration klinischer 
Erkrankungsformen bedienen könne Natürlich muß ein 
wirklicher Künstler die Muulagen verfertigt haben. Die von 
Prof. Hinsberg ausgestellte Nachbildung einer Phlegmone 
des Larynx bewies, daß der Künstler hier Unterrichtsmittel zu 
schaffen vermag, denen nichts Gleichwertiges an die Seite 
gestellt werden kann. Natürlich fehlen auch in dieser Samm- 
lung nicht die jedem Berliner Kollegen bekannten Moulagen 
aus den Sammlungen der Herren Proff. Lesser und l.assar, 
sowie Dr. P. Berliner's treffliche, teils nach Sektions- 
präparaten, teils nach dem Kehlkopfspiegelbetunde herge- 
stellten Kehlkopfmoulagen. Geh. Rat Prof. Dr. Waldeyer, 
dem die anatomische Sammlung so manches hervorragende 


Stück verdankte, hatte auch für diese Abteilung aus dem 
anatomischen Institut der Universität zu Berlin Wachsmodelle 
zum Studium der normalen Anatomie des Kehlkopfes ein- 
gesandt. 

Aus der fast übergroßen Anzahl der zur Ausstellung ge- 
langten Abbildungen möchte ich Prof. Dr. Th. Gluck 's 
22 Tafeln zur Technik der großen Chirurgie der Halsorgane 
hervorheben. Die wohl einzig dastehende Sammlung von 
106 exstirpierten Kehlköpfen, welche Gluck unserer Aus- 
stellung überwiesen hatte, illustriert auf das deutlichste, 
auf welch großer Erfahrung die technischen Angaben beruhen, 
die auf diesen 22 Tafeln dem Lernenden anschaulich ge- 
macht werden. Die k. k. laryngologische Klinik 
Wiens stellte hier 20 Tafeln aus der Schrötter-Störk- 
schen Zeit aus mit 273 Originalaquarellen von Teuchmann, 
Heitzmann, Dattel, Meixner, Lefferts. Prof. Gerber 
hatte die Originalabbildungen seines bekannten Atlas der 
Nasenerkrankungen eingesandt. Ebenso sahen wir die I1 
Originaltafeln zu A. Most’s vortrefflicher Monographie über 
die Verteilung der Lymphdrüsen am Halse und Kopf. Prof. 
Dr. G. Killian führte uns photographische Vergrößerungen 
der Bronchoskopie an der Leiche vor. Prof. Dr. P. Hev- 
mann hatte aus seinem Privatbesitze den zwei umfangreiche 
Bände ausfüllenden, aus selbstgemalten Aquarellens ich zu- 
saınmensetzenden Atlas Michael's, ein kostbares Erbstück, 
hergeliehen. Dieses und vieles andere war hier in so reicher 
Fülle ausgestellt, daß das suchende Auge nur schwer einen 
Ruhepunkt zu finden vermochte. ° 

lch übergehe die vortretfliche Sammlung mikroskopi- 
scher Präparate, welche wegen Raummangels nicht in 
gewünschter Weise ausgenutzt werden konnte, und erwähne 
nur das prachtvolle Album mit Zeichnungen mikroskopischer 
Präparate, welche Dr. O. Brieger aus der unter seiner Lei- 
tung stehenden Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
eingesandt hatte. Es bleibt mir endlich noch übrig, der 
zahlreichen Phantome, Demonstrationsapparate und 
Apparate zur Kehlkopfphotographie zu gedenken, 
um den Umfang dieser Abteilung der Ausstellung nur an- 
nähernd anzudeuten. 


IV. Die laryngologischen Meister und Vereine. 


Während die lebenden Laryngologen im Rahmen der 
Ausstellung durch die von ihnen eingesandten Ausstellungs- 
gegenstände auf den Besucher in stummer aber bercdter 
Sprache zu wirken vermochten, wurden die toten Meister unserer 
Spezialwissenschaft durch Aufstellung ihrer Bildnisse geehrt. 
Die Bildnisse Manuel Garcia's, Türk 'sund Üzermak's 
waren im Ehrensaale, lorbeergeschmückt, aufgehängt worden. 
Alle anderen Photographien waren in der Instrumentenabtei- 
lung aufgestellt. So sahen wir die Bildnisse von Gerhardt, 


Lewin, Störk, Voltolini, v. Bruns, W. Meyer, 
Hahn, Julius Wolff, Gottstein, Waldenburg, 
Gouguenheim, Mackenzie, Bouchut, O'Dwyer, 
Fauvel, Semeleder, Schaeffer und vielen anderen. 


Indem jedes Bildnis über derjenigen Instrumentengruppe ange- 
bracht war, welche dem betreffenden Meister eine besondere 
Förderung verdankt, war ein Konnex zwischen den Instru- 
menten und den Photographien hergestellt und gleichzeitig 
das sonst so eintönige Bild, welches zahlreiche nebeneinander 
liegende Instrumente darbieten, in wirksamer Weise belebt. 


Lin weiterer bildnerischer Schmuck wurde der Ausstellung 
zuteil durch 16 aus der mediko-historischenSammlung 
Dr. Eugen Holländer s stammende Bilder. Wir sahen hier 
an Originalen ein Olbild aus Oberbayern, aus dem 16. Jahr- 
hundert, ein Rhinosklerom darstellend; sodann das Olbild: 
Halsarzt und Künstlerin von Longhi; ferner ein Aquarell aus 
der Empirezeit: Militär mit Rhinophym; ein Kupferstich von 
U. D. Metz vom Jahre 1725, ein Rhinosklerom darstellend; 
ein Flugblatt aus dem 17. Jahrhundert: Der Nasenkönig; 
sowie manches andere kunsthistorische Stück, teils im Original, 
teils in photographischer Reproduktion. 

line Sammlung von Autogrammen verstorbener Ärzte, 
die entweder selbst Laryngologen waren oder doch durch 
ihre Arbeiten in engster Beziehung zu unserer Spezialdisziplin 
stehen, hatte Prof. Dr. Ludwig Darmstädter-Berlin der 
Ausstellung überwiesen, 
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Schließlich war eine tabellarische Übersicht über 
den gegenwärtigen Stand der rhino-laryngologischen Vereine, 
Gesellschaften und Kongresse gegeben, welche in einem im 
Kataloge zum Abdruck gelangten historischen Artikel ihre 
nähere Erläuterung fand. Diese Tabelle gab in prägnanter 
Kürze einen Überblick über die Entwicklung der wissenschaft- 
lichen Bestrebungen in unserer Spezialdisziplin. 

Die Ausstellung war gut besucht und mußte, vielfachen 
Wünschen entsprechend, um 8 Tage verlängert werden. Der 
Katalog, welcher den Ausstellungsbesuchern überreicht wurde, 
enthält ein einleitendes Vorwort, eine kurze Darstellung von 
Bernhard Fränkel's Lebenslauf, das Ausstellungsver- 
zeichnis und schließlich eine Übersicht über die Ausstellungs- 
objekte. Jeder der vier Gruppen wurde zur Orientierung eine 
Finleitung vorangeschickt, gewissermaßen zur Einführung in 


das Studium der ausgestellten Gegenstände. Denn ein Studium 
derselben war durchaus lohnend. So manchen Laryngologen 
sah man recht oft in den Ausstellungsräumen, einige fast 
täglich. Der Verfasser hatte bereits in seiner Einleitung 
zur Gruppe „Instrumentarium“ den Wunsch geäußert, daß es 
gelingen möge, aus dem Material der Ausstellung einen wert- 
vollen Kern dauernd zu erhalten. Dieser Wunsch ist, dank 
den Bemühungen des Herrn Geh.-Rat Fränkel, in Erfüllung 
gegangen. Es ist ein rhino-laryngologisches Museum gegründet 
worden, für welches zunächst von der Kgl. Charitedirektion 
provisorische Räume zur Verfügung gestellt sind. Viele Aus- 
steller haben reichhaltige Spenden zu dem ersten Grundstock 
dieses Museums beigetragen; möge ihm im Interesse des 
laryngologischen Unterrichts eine gedeihliche Entwicklung be- 
schieden sein. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Technik und Indikationen der 
Ösophagoskopie. 
Von 
Prof. Dr. Th. Rosenheim in Berlin. 


Der Versuch, das Innere des Ösophagus der 
Besichtigung bequem zugänglich zu machen, war 
im vorigen Jahrhundert schon wiederholt zum 
Teil mit untauglichen Mitteln, zum Teil erfolg- 
reich (Ku B maul) gemacht worden, bis Mikulicz 
1551 der eigentliche Begründer einer brauchbaren 
Osophagoskopie wurde: ihm bleibt für immer 
das große Verdienst, als Erster mit Hilfe langer 
starrer Tuben systematisch an einem großen 
Beobachtungsmaterial die direkte Besichtigung der 


unten gerade abgeschnitten und etwas abgestumpft. 
Am entgegengesetzten Einführungsende befindet 
sich eine Metallhülse, in welcher der Mandrin, 
der in einem weichen Gummiansatzstück endigt, 
fest einschraubbar ist und an der nach Ent- 
fernung desselben das Casper'sche Elektroskop 
(Fig. 2) befestigt werden kann. Die Lichtung 
der Hülse ist nur so groß und die Stellung 
des Elektroskops so eingerichtet, daß über dem- 
selben allemal genügend Spielraum für unser 
Auge, wie für die Einführung von Instrumenten 
(Tupfer, Zangen) bleibt. An dem Ösophagoskop 
befindet sich eine Zentimeterskala, so daß man 
sich jeden Augenblick mit Leichtigkeit informieren 
kann, wie weit der Tubus in der Speiseröhre vor- 
gerückt ist. Es ist ratsam, verschieden große und 
weite Röhren zur Verfügung zu haben; gemeinhin 


Fig. 1. 


Speiseröhre als nicht allzu schwere klinische 
Untersuchungsmethode erprobt zu haben, die ihn 
in den Stand setzte, unser Wissen durch eine 
Fülle wichtiger physiologischer und pathologischer 
Tatsachen zu bereichern. Alles was nach Mikulicz 
auf diesem Gebiete von mir und anderen gear- 
beitet worden ist, brachte Vervollkommnungen 
der Technik, Erweiterung unserer theoretischen 
Kenntnisse und praktischen Erfahrungen. Aber 
das Prinzip der Mikulicz'schen Osophagoskopie 
ist durch kein besseres bis auf den heutigen Tag 
ersetzt worden! E 

Das von mir verwendete Osophagoskop 
(s. Fig. ı)!) ist ein glatter dünner Metalltubus, 


1) Die in Fig. 1—5 abgebildeten Instrumente sind erhält- 
lich bei W. A. Hirschmann, Berlin N 24. 


Ösophagoskop nach Rosenheim (Mandrin mit Gummiansatzstück). 


kommt man mit solchen von 13 mm Durchmesser 
aus; doch ist es ganz gut, für Ausnahmefälle, 
z. B. Kinder, solche von 11! mm zu besitzen. 
Eine Länge von 45 cm wird am häufigsten ge- 
braucht; doch wird es zweckmäßig sein, längere 


Casper'sches Elektroskop. 


Fig. 2. 


und kürzere Tuben (50, 35, 25 cm) zu haben, 
denn wo man mit kürzeren auskommen kann, ist 
es empfehlenswerter, da die Beleuchtung auf kurze 
Entfernungen natürlich besser zur Geltung kommt. 
Haben wir auf dem gewöhnlichen Wege der 
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Sondierung z. B. festgestellt, daß im Osophagus 
ein Hindernis 32 cm von den Zähnen entfernt 
besteht, so werden wir ein 35 cm langes Rohr 
einführen und damit den Krankheitsherd schärfer 
ins Auge fassen können, als es mit einem längeren 
Instrument möglich ist. 

Zur Ergänzung unseres Instrumentariums sind 
dringend erforderlich erstens etwa !/, Dutzend 
langstielige Tu pfer (Fig. 3), dann eine Fremd- 


Fig. 3. Tupfer. 


körperzange, von der ich zwei Modelle, eine, 
wie ich sie früher angegeben habe, und eine 
nach Mikulicz, im Bilde vorführe (Fig. 4). Hat 
sich die Speiseröhre mit Schleimspeichelmassen 
gefüllt, die das Gesichtsfeld verdecken, so wird 
man gemeinhin durch rasches, sorgfältiges Auf- 
tupfen diese störende Komplikation beseitigen. 


so daß Drehungen des Tubus erschwert sind. 
Auch verstopft sich das feine Rohr leicht bei 
etwas dickflüssigem Sekret. An dem Gottstein- 
schen Tubus befindet sich nahe der Oftnung ein 
Abflußrohr, durch welches die Flüssigkeit abgeht 
und das die Verunreinigung des Beleuchtungsappa- 
rates zu verhindern imstande ist. 


Kompliziertere Instrumente sind vielfach emp- 
fohlen worden. Kein einziges aber hat sich klini- 
sches Bürgerrecht erworben. So hat man z. B. 
den Tubus in seinem vorderen Teil gelenkig ge- 
baut, um das Osophagoskop bequemer gekrümmt 
einführen zu können und es dann nachträglich zu 
strecken. Oder man hat den Beleuchtungskörper, 
an einem langen Stab befestigt, an die Spitze des 
Tubus gebracht, um angeblich bessere Bilder 
durch schärfere Beleuchtung zu erhalten. Oder 
man hat durch Vorrichtungen, die eine Dehnung 
der Osophaguswände gestatteten, und durch Ein- 
schaltung von Vergrößerungsgläsern die Besich- 
tigung des Speiseröhreninnern noch umfassender 


ET 
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Fig. 4. Zangen für den Ösophagus. 


Andere Male ist es wünschenswert, einen dünnen, 
feinen Schlauch, der mit einem kleinen 
Gummisaugapparat in Verbindung gebracht 
werden kann, zur Verfügung zu haben. Von 
Schreiber u. a. sind zur Beseitigung dieser 
lästigen Komplikation besondere Vorrichtungen an 
dem Osophagoskop angegeben worden; Schrei- 
ber’s Osophagoskop (Fig. 5) ist so abgeändert, 


zu machen gesucht. Aber alle diese z. T. sehr 
kostspieligen Modifikationen des einfachen ur- 
sprünglichen Instrumentes haben sich durchaus 
nicht so bewährt, um für die Praxis in Betracht 
zu kommen. 

Wer nie einer ösophagoskopischen Unter- 
suchung beigewohnt hat, ist leicht geneigt, den 
Grad der Belästigung, dem die Kranken ausge- 


Fig. 5. Schreiber's Ösophagoskop. C = 


daß an dem Tubus eine Röhre von etwa 2 mm 
Lichtung angebracht ist, die nach außen zu halb- 
mondtiörmig abbiegt und mittels Schaltstück mit 
einer Handpumpe in Verbindung steht. Die Form 
des Schreiber'schen Osophagoskops ist oval, 


Mündung des Kanals für den Schleimabfluß. 


setzt sind, und die sich uns bei unserem Vor- 
gehen darbietenden Schwierigkeiten zu _ über- 
schätzen. Das Verfahren verlangt natürlich Übung 
und genaue Kenntnis deranatomischen Verhältnisse, 
aber es ist eigentlich bei jedem ohne Gefahr an 
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wendbar. Man hat gewisse Kontraindikationen 
zu berücksichtigen: es sind dies Anomalien, wie 
sie Herzfehler, Arteriosklerose, Aneurysmen, hoch- 
gradiges Emphysem, vorgeschrittene Lebercirrhose 
darstellen. Unmöglich wird die Ausführung der 
Osophagoskopie bei starken Verkrümmungen der 
Wirbelsäule, im speziellen beträchtlicher Lordose 
der Brustwirbel. In allen anderen Fällen geht 
man in der folgenden Weise vor: 

Patient wird unter allen Umständen nüchtern 
untersucht; wo eine beträchtliche Erweiterung des 
Magens oder Divertikelbildung des Osophagus zu 
vermuten ist, ist eine gründliche Reinigung des 
betreffenden Organabschnittes vorauszuschicken. 
V or jeder ösophagoskopischen Untersuchung, aber 
nicht unmittelbar vor dieser, am besten am Tage 
vorher, haben wir uns stets durch Einführung 
einer festen, starken Sonde von etwa 
ı2 mm Querschnitt zu vergewissern, ob und 
inwieweit die Passage durch den Ösophagus frei 
ist. Treffen wir auf ein Hindernis, so merken 
wir uns genau den Abstand desselben von den 
Zähnen, denn nur soweit beabsichtigen wir das 
Osophagoskop vorzuschieben, nur so lang braucht 
die Röhre überhaupt zu sein. Kranke, die an 
Hustenreiz infolge von Bronchitis usw. leiden, 
lasse man 24 Stunden lang vor der Untersuchung 
mehrmals kleine Dosen Morphium nehmen. 

Die lokale Anästhesierung erfolgt un- 
mittelbar vor der Osophagoskopie durch gründ- 
liches Austupfen der Rachenhöhle bis berunter 
zur Cartilago cricoidea mit 3—4proz. Eukain- 
lösung. Dann lagert man den Kranken, der bis 
aufs Ilemd entkleidet ist, auf einen langen ge- 
polsterten Untersuchungstisch, dessen eine Hälfte 
etwas schräg aufstellbar ist, es liegen dann Bauch 
und Brustteil ganz horizontal. Becken 
und Beine sind: schräggestellt und etwas erhöht; 
der Nacken ragt über den Rand des Tisches, 
der Kopf hängt nach unten frei herab und ruht 
zweckmäßig auf der Hand eines Assistenten, der 
links vom Untersucher steht. Jetzt läßt man den 
Mund öffnen und sucht den mit dem festge- 
schraubten Mandrin versehenen, mit Wasser an- 
gefeuchteten Tubus, den man schreibfederförmig 
in der Mitte faßt, in den Anfangsteil des Oso- 
phagus zu bringen. Um sich das möglichst zu 
erleichtern und die nachgiebige Spitze des Instru- 
ments in den richtigen Kanal zu leiten, geht man 
mit dem Zeigefinger der linken Hand möglichst 
tief an den Kehlkopf vor; man drückt das weiche 
Mandrinende, das die Neigung hat sich nach vorne 
umzulegen, gegen die Wirbelsäule und hebt den 
nach hinten gesunkenen Larynx tunlichst nach 
vorne; manchmal unterstützt eine Schluckbewe- 
gung, die die Kranken machen oder zu der wir 
sie auffordern, unser Vorgehen, und das Instru- 
ment dringt rasch in die Speiseröhre vor. 

Man führt den Tubus am besten über die 
Zunge hinweg genau in der Mittellinie ein 
und schiebt ihn dann weiter in der Speiseröhre 
vor. Gelingt das nicht leicht, so versucht man 


es von der Seite her, am besten vom rechten 
Kieferwinkel aus; wo sich eine Zahnlücke dar- 
bietet, ist sie unter allen Umständen zu benutzen. 
Der Kopf nıuß, während wirim Halse manipulieren, 
bewegt werden können; bald heben wir ihn ein 
wenig, bald senken wir ihn, bald verschieben wir 
ihn seitlich, während die Brustwirbelsäule glatt 
horizontal gelagert bleibt. Geschickte Assistenz, 
die den Kopf des zu Untersuchenden entsprechend 
verlagert und ihn auch vorübergehend in einer 
unbequemen Position ruhig erhält, ist hier von 
entscheidendem Wert, um die Überwindung des 
schwierigsten Hindernisses für den Tubus, die 
Enge am Introitus oesophagi, leicht zu ermög- 
lichen. Durch zu starkes Zurückbeugen des Kopfes, 
durch zu heftige Anspannung der Nackenmuskulatur 
bildet sich z. B. in der Höhe des fünften Hals- 
wirbels eine derartige lordotische Vorwölbung, 
daß ein Passieren des Tubus zwischen dieser und 
dem Kehlkopf unmöglich wird. Sind wir erst 
einmal mit unserem Rohr im Ösophagus, so ist 
die Hauptschwierigkeit gewöhnlich überwunden. 
Wir führen nun das Instrument nur soweit ein, 
daß die Spitze des Mandrin sich dem Krankheits- 
herde nähert, also wenn wir z. B. bei 35 cm 
ein Hindernis festgestellt haben, so schieben wir 
das Osophagoskop nur ca. 32 cm weit vor, um 
jede Berührung des Instrumentes mit der kranken 
Stelle aufs Geratewohl zu vermeiden. Wir lockern 
dann die Schraube, die den Mandrin festhält und 
besichtigen, nachdem das Elektroskop befestigt 
ist, den vor uns liegenden Teil. Erst unter 
Leitung des Auges versuchen wir nun, mit 
leichten drehenden Bewegungen das Rohr all- 
mählich an den Krankheitsherd vorzuschieben. 
Durch ein derartiges vorsichtiges Verfahren ver- 
meiden wir am ehesten Verletzungen, besonders 
unangenehme komplizierende Blutungen aus ent- 
zündeter oder geschwüriger Schleimhaut. Wo 
gar kein Hindernis durch die Sonde in der Speise- 
röhre nachgewiesen werden konnte, führen wir 
das Endoskop mit dem Mandrin versehen direkt 
bisan die Cardia heran, ja eventuell, was, wenn 
auch seltener gelingt, bis in den Magen hinein 
(Einführung vom rechten Kieferwinkel aus), ent- 
fernen dann den Mandrin und besichtigen nun 
beim Zurückziehen des Tubus den Osophagus in 
seiner ganzen Ausdehnung. Bei der von uns gce- 
wählten Rückenlage ist es nur ausnahmsweise 
möglich, da die Cardia sich gewöhnlich außer- 
ordentlich kräftig kontrahiert, diese zu passieren 
und den Ubergang der blaßroten Osophagus- 
schleimhaut in die tiefrote Magenschleimhaut, die 
sich von der kleinen Kurvatur her vorstülpt, zu er- 
kennen. Untersucht man, wie dies z.B. v. Mikulicz 
empfohlen hat, in rechter Seitenlage, so gelingt 
es wohl etwas leichter, doch ist diese Position 
für den Patienten gemeinhin unbequemer. Nur 
ausnahmsweise vermag man das Osophagoskop 
nicht in Rückenlage einzuführen, z. B. weil die 
Patienten sehr unruhig sind und der Bewegung 
ihres Kopfes Widerstand leisten. Dann mag man 
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versuchen, erst im Sitzen das Instrument in 
den Anfangsteil der Speiseröhre einzuschieben; 
ist man dann erst einmal über den Kehlkopf 
hinausgelangt, so lasse man den Oberkörper des 
Patienten bei gleichzeitiger Unterstützung des 
nach hinten übergeneigten Kopfes allmählich auf 
das Sitzpolster in die Rückenlage zurücksinken 
und rücke dann mit dem Tubus nach Bedürfnis 
weiter vor. 

Steht der Tubus vor der Cardia, so inspizieren 
wir von da an aufwärts das ganze Organ, indem 
wir ihn langsam herausziehen und ihn bald nach 
links, bald nach rechts etwas verschieben, um die 
Schleimhaut überall genau übersehen zu können: 
normalerweise ist sie blaßrosa, hin und wieder 
mit einem Stich ins Gelbliche. Mannigfaltig 
präsentiert sich auf unserem Wege das Lumen- 
bild. Im obersten Teil des Ösophagus ist das 


Lumen durch den Constrictor pharyngis inf. ge- 
schlossen und öffnet sich auch bei tiefer Inspiration 
nur wenig. Im Halsabschnitt liegen die Wände 
aneinander und man sieht ın einen kurzen Trichter, 
der in einen rundlichen oder mehr queren Spalt 
endigt. Im Brustteil und namentlich unterhalb 
der Bifurkation schaut man in einen offenen 
Kanal, dessen Wände die Form eines sphärischen 
Drei- oder Vierecks haben. 

Vor dem Foramen oesophageum verengt sich 
das Lumen wieder zu einem Spalt, hier wie in 
dem tieferen Abschnitte erzeugt die Kontraktion 
der Wände kulissenartiges Aneinanderlegen der 
Schleimhautfalten bis zu stern- oder rosetten- 
förmigem Verschluß. Das Lumen erscheint bei 
ruhiger Atmung an der Cardia als ein schräg 
verlaufender Spalt. (Schluß folgt.) 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Das ärztliche Fortbildungswesen in 
Baden im Jahre 1906. 


Wie in den beiden vorhergehenden Jahren fanden auch im 
Jahre 1906 Fortbildungskurse für Ärzte an den beiden badischen 
Landesuniversitäten statt und zwar in der Zeit vom 16. Juli bis 
4. August 1906. Die Bestimmungen über die Anmeldungen, die 
Honorierung der Kurse usw. blieben unverändert. Als Kurslehrer 
waren tätig: a) an der Universität Heidelberg die 
Herren: Geh. Rat Arnold, Geh. Rat Czerny, Exzellenz, Geh. 
Rat Erb, Geh. Hofrat Vierordt, Geh. Hofrat Knauff, Geh. 
Hofrat v. Rosthorn, Geh. Hofrat Fleiner, HofratLossen, 
Prof. Jurasz, Prof. Kümmel, Prof. Jordan, Prof. Dr. von 
Hippel, Prof. Bettmann, Prof. Schmidt, Prof. Vulpius, 
Prof. Stark, Prof. Hammer, Prof. Magnus, Prof. Dr. 
Schäffer, Dr. Hegener, Dr. Marschall, Dr.Neumann, 
Dr. Arnsperger, Dr. Schönborn, Dr. Tobler; b) an 
der Universität Freiburg: Prof. Dr. Axenfeld, Gch. 
Rat Prof. Dr. Bäumler, Prof. Dr. Bloch, Prof. Dr. Bulius, 
Prof. Dr. Clemens, Priv.-Doz. Dr. Gierke, Priv.-Doz. Dr. 
Herrenknecht, Prof. Dr. Hoche, Prof. Dr. Jacobi, 
Prof. Dr. Killian, Geh. Hofrat Prof. Dr. Kraske, Prof. 
Dr. Krönig, Priv.-Doz. Dr. Küster, Geh. Hofrat Prof. 
Dr. Schottelius, Priv.-Doz. Dr. Link, Priv.-Doz. Dr. 
Meisel, Priv.-Doz. Dr. Oberst, Prof. Dr. Pfister, Prof. 
Dr. Ritschl, Prof. Dr. Roos, Priv.-Doz. Dr. Schleip, 
Prof. Dr. Schüle, Priv.-Doz. Dr. Stock, Hofrat Prof. Dr. 
Thomas. 


Die Bekanntmachung über das Programm der abzuhalten- 
den Kurse wurde in der „Münchener medizinischen Wochen- 
schrift, in der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“, in den 
SS Ärztlichen Mitteilungen aus und für Baden“, in dem „Arzt- 
lichen Vereinsblatte‘“ sowie in der „Straßburger medizinischen 
Zeitung“ veröffentlicht. Uber die Beteiligung an den Fort- 
bildungskursen, die zu der angegebenen Zeit stattfanden, ist 
folgendes zu bemesken: a) An der Universität Heidel- 
berg waren, abgesehen von den den Teilnehmern an den 
Fortbildungskursen zum Besuche als Gast freigestellten Kliniken, 
im ganzen von 18 Dozenten ı8 Kurse angezeigt; abgehalten 
wurden von 17 Dozenten 17 Kurse, Die Zahl der ärztlichen 
Teilnehmer bewegte sich in den einzelnen Kursen zwischen 3 
und 11; die Gesamtzahl der die Kurse besuchenden Ärzte belief 
sich auf 29, darunter in Baden praktizierende Ärzte 17, außer- 
badische 12. b) An der Universität Freiburg waren, 
abgeschen von den den Teilnehmern an den Fortbildungskursen 
zum Besuche als Gast freigestellten Kliniken im ganzen von 
19 Dozenten 21 Kurse angezeigt; abgehalten wurden von I5 
Dozenten 15 Kurse; die Zahl der ärztlichen Teilnehmer an 
den einzelnen Kursen bewegte sich zwischen § und 16; die 
Gesamtzahl der die Kurse besuchenden Ärzte betrug 34, 
darunter in Baden praktizierende Ärzte 17, außerbadische 
Ärzte 17. An den beiden Landesuniversitäten zusammen bei 
teiligten sich somit 63 Ärzte, darunter 29 außerbadische Ärzte. 
Insgesamt haben in den Jahren 1904 bis 1906 184 Ärzte an 
den Kursen teilgenommen, darunter 117 badische und 67 nicht- 
badische Ärzte. 


V. Tagesgeschichte. 


Seine Majestät der Kaiser und Ihre 
Majestät die Kaiserin empfingen in Gegen- 
wart des stellvertretenden Kabinettschefs Geh. 
Reg.-Rat von Eisenhart-Rothe und des Geh. 
Med.-Rat Dr. Zunker die Herren Kabinettsrat 
Dr. von Behr-Pinnow, Geh. Ob.-Med.-Rat Dr. 
Dietrich, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Heubner, 
Stadtbaurat Hoffmann und Prof. Messel, 
welche über die bisherigen Vorarbeiten zwecks 
Errichtung der „Musteranstalt für Bekämpfung der 
Sauglingssterblichkeit“ berichteten und die Ent- 
würfe der Baupläne vorlegten. Die Allerhöchsten 
Hlerrschaften brachten Ihre Anerkennung über das 


schon Geleistete in huldvoller Weise zum Aus- 
druck und erteilten den Entwürfen der Baupläne 
die Genehmigung. Im Anschluß an diese Audienz 
ist von Ihrer Majestät der Kaiserin an das 
Komitee das nachstehende Handschreiben 
gerichtet worden: 

Als Ich vor einem Jahre das Protektorat über 
das Deutsche Komitee übernahm, welches sich ın 
Erkenntnis der großen nationalen und wirtschaft- 
lichen Gefahren, die durch die in erschreckendem 
Maße in Deutschland zunehmende Sterblichkeit 
der Kinder im ersten Lebensjahre unserem Vater- 
lande erwachsen, behufs Begründung einer Muster- 
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anstalt für Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit 
gebildet hatte, war Ich Mir bewußt, daß diese 
bedeutungsvolle Aufgabe nur bei verständnisvollem 
Zusammenwirken der staatlichen und kommunalen 
Behörden, der Männer der Wissenschaft und aller 
derer gelöst werden könne, welche mit warmem 
Herzen arbeitsfreudig für sie einzutreten geneigt 
sein würden. Heute habe Ich zu Meiner lebhaften 
Befriedigung und mit vielem Danke den Bericht 
des Geschäftsausschusses entgegennehmen können, 
wonach die Mittel zur Ausführung dieser Zentral- 
anstalt zum größeren Teile bereits gesichert sind. 
Die mir vorgelegten schönen Baupläne haben 
Seiner Majestät des Kaisers und Meine volle Zu- 
stimmung gefunden, und Ich hoffe, daß es schon 
in nächster Zeit möglich sein werde, mit den 
Bauten zu beginnen. Dem Mir vorgeschlagenen 
Wunsche gern entsprechend will Ich hiermit gce- 
nehmigen, daß der Anstalt der Name Kaiserin 
Auguste Viktoria Haus zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche 
beigelegt werde. Berlin, den 11. Februar 1907. 
Auguste Viktoria I. R. 


Fortbildungswesen und Berliner Ärzteschaft. Mehr- 
fachen Anregungen folgend berief das Zentralkomitee vor 
kurzem die Vertreter der großen ärztlichen Vereins- 
gruppen zu einer Besprechung, um hierdurch unmittelbar 
etwaige Wünsche, die die Organisation der Fortbildungskurse 
in Berlin betreffen, kennen zu lernen. Es waren u. a. an- 
wesend: der Vorsitzende des Geschäftsausschusses der „Ber- 
liner ärztlichen Standesvereine‘ San.-Rat Dr. S. Alexander, 
der Vorsitzende des „Berliner Ärztevereinsbundes“ San.-Rat 
Dr. Bröse, in Vertretung der „Ortsgruppe Berlin des Leip- 
ziger Verbandes" Dr. Peyser, der Vorsitzende des „Vereins 
der freigewählten Kassenärzte‘ Geh. San.-Rat Dr. S. Marcuse. 
Ferner waren der Einladung gefolgt: der Vorsitzende des 
„Berliner Dozentenvereins‘‘ Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hirsch- 
berg, sowie die Vorsitzenden der Vereinigungen für Fort- 
bildungskurse und Demonstrationen Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Brieger, Dr. Lehmann und San.-Rat Dr. Odebrecht. 
Endlich nahmen mehrere Krankenhausleiter an der Sitzung 
teil. In freier Aussprache wurden die aus der Mitte der Ver- 
sammlung kommenden Anregungen erörtert, wobei sich eine 
allseitige Übereinstimmung darüber kundgab, daß das Kaiserin 
Friedrich-Haus infolge seiner gerade hierfür geschaffenen 
Finrichtungen in besonderem Maße geeignet sei, den räum- 
lichen Mittelpunkt für die auf das Fortbildungswesen gerich- 
teten Bestrebungen zu bilden. — In der Ärztekammer 
für Berlin und die Provinz Brandenburg kam u. a. 
ein Antrag des Zentralkomitees zur Erörterung, ihm eine 
Beihilfe von 1500 Mk. (gegenüber von 1000 Mk. im Vorjahre) 
bereit zu stellen. Es dürfte wohl als eine Anerkennung der 
Tätigkeit des Zentralkomitees für das Ärztliche Fortbildungs- 
wesen gelten können, daß der Antrag nach eingehender Bc- 
gründung durch den stellvertretenden Kassenführer einstimmig 
zur Annahme gelangte, 


In der Berliner Medizinischen Gesellschaft war am 
Mittwoch den 20. Februar eine erwartungsfrohe Hörerschaft 
versammelt, um Ehrlich über scine experimentellen Trypano- 
somastudien berichten zu hören. Wie immer, wenn der be- 
rühmte Biologe in die Öffentlichkeit tritt, gab es grundlegend 
Neues zu lernen. Ehrlich's Versuche betrafen im vorliegen- 
den Falle die Therapie der Schlafkrankheit mittels 
der bisher als am meisten geeignet geltenden Körper, des 
Atoxyls, des Trypanrots und des Trypanblaus. Als wesent- 
lichstes Ergebnis der geistreichen Experimente läßt sich die 
für die praktische Medizin überaus wichtige Tatsache be- 
zeichnen: daß die Trypanosomen allmählich eine künstliche 
Immunität durch Gewöhnung gegen die einzelnen der ge- 


nannten Mittel erhalten, wenn sie längere Zeit hindurch ge- 
geben werden. Hierbei zeigte sich ferner, daß die Parasiten 
sehr wohl gegen den einen Heilkörper immun werden können, 
während der andere mit ungeschwächter Kraft auf sie einwirkt 
und — falls er in einem Zuge, d. h. ohne Unterbrechung 
energisch genug gegeben wird — sie eventuell vernichtet. 
Hieraus zieht Ehrlich den Schluß, daß die Therapie mit 
kombinierten Heilpräparaten, welche die wirksamen Substanzen 
der einzelnen Stoffe enthalten, gegen die Schlafkrankheit vor- 
gehen müsse. Wir behalten uns vor, auf den Vortrag noch 
zurückzukommen, sobald er im Druck vorliegt. Die Deutsche 
Expedition zur Erforschung und Bekämpfung der Schlafkrank- 
heit unter Führung von Robert Koch wird es sich sicher 
angelegen sein lassen, die Ergebnisse Ehrlich’s ohne Ver- 
zug in der Praxis zu erproben: ein reizvolles Bild, wie die 
Arbeitstätigkeit von zwei großen Gelehrten, die Tausende von 
Meilen voneinander entfernt sind, zusammenwirkt, um eine der 
gefährlichen Seuchen der Menschheit zu bekämpfen. Ktr. 


Eine medico-historische Sammlung wird im Kaiserin 
Friedrich-Hause begründet werden. Anläßlich der Er- 
öffnung am 9. März Vormittag 11 Uhr wird Herr Dr. Hol- 
länder, der sich um das neue Unternehmen in hervorragen- 
der Weise verdient gemacht hat, einen Vortrag halten über 
das Thema: „Aufgaben und Zicle einer medico-historischen 
Sammlung mit Demonstrationen.‘ Im Anschluß hieran findet 
eine Besichtigung der bisherigen Gegenstände der Sammlung 
statt. Die Teilnahme ist jedem Arzte ohne vorherige Meldung 
gestattet. 


Ärztliche Rechtsfälle. ı. Eine beachtenswerte Entschei- 
dung fällte das Oberlandesgericht in Darmstadt, wie in der 
„Rechtsprechung der Oberlandesgerichte“ mitgeteilt wird. Ein 
Arzt hatte an einem ı8jährigen ins Krankenhaus wegen 
Gliederschmerzen aufgenommenen Mädchen mit dem Einver- 
ständnis desselben eine Schielopcration vorgenommen, die zu 
Eiterung und Schrumpfung des Auges führte und dessen Ent- 
fernung erforderlich machte. Auf die erhobene Klage hin 
wurde der Arzt zun Schadenersatz verurteilt, mit der Be- 
gründung, daß die Operation an cinem Minder- 
jährigen ohne Einwilligung seines gesetzlichen 
Vertreters den Arzt haftbar mache, sofern es sich um 
einen nicht unbedenklichen Eingriff in die körperliche Inte- 
grität des zu ÖOperierenden handelt. Hervorgehoben wurde 
dabei, daß File zu der Operation nicht geboten war. -— 2. 
Wegen fahrlässiger Körperverletzung verurteilte die 
Strafkammer des Landgerichts in Düsseldorf einen Arzt unter 
Annahme mildernder Umstände zu 100 Mk. Geldstrafe. Der 
betreffende Arzt hatte einem neugeborenen Kinde eine von 
ihm irrtümlicherweise verschriebene soproz. Argent. nitric. 
Lösung anstatt der I—2 proz. nach Crede ins Auge geträutelt. 
Infolge der dadurch entstandenen heftigen Entzündung des 
Auges wird voraussichtlich eine dauernde Beeinträchtigung der 
Schkraft des rechten Auges zurückbleiben. In der gleichen 
Angelegenheit schwebt ein Zivilprozeß, da der Vater des 
Kindes eine Entschädigungssumme von 75000 Mk. beansprucht. 
Firwähnenswert ist noch, daß der Sachverständige darauf hin- 
wies, daß es Pflicht des Apothekers gewesen sei, vor An- 
fertigung eines solchen Rezeptes nochmals beim Arzte anzu- 
fragen, ob nicht vielleicht ein Irrtum vorliege. Das Gericht 
ließ jedoch die Frage unerörtert, inwieweit etwa auch ein 
strafbares Verschulden des Apothekers in Frage komme. — 
Zwei weiter zurückliegende Urteile verdienen gleichwohl 
wegen ihrer prinzipiellen Bedeutung Berücksichtigung. Sie 
seien daher hier mitgeteilt. — 3. Nach einer Entscheidung 
des Oberlandesgcrichts zu Dresden besteht, wie das „S. Arch, 
f. Rechtspfl.“ berichtet, die Pflicht zur Wahrung des 
ärztlichen Berufsgeheimnisses auch nach dem 
Tode des Patienten weiter. In der Klagesache handelte es 
sich um folgendes. Ein Mädchen erhob gegen die Erben eines 
Verstorbenen eine Geldforderung, weil sie infolge des Verkehrs 
mit ihm erkrankt sei und infolge der hierdurch bedingten 
Untergrabung ihrer Gesundheit Anrecht auf Schadenersatz 
habe. Das Gericht würde ihren Anspruch anerkannt haben, 
wenn sie in der Lage gewesen wäre, die Berechtigung dafür 
zu beweisen. Hierzu bedurfte cs des Zeugnisscs des Arztes, 
der den Verstorbenen behandelt hatte. Der Arzt ver- 
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weigerte seine Aussage auf Grund des & 300. Die Hinter- 
bliebenen, Brüder des Verstorbenen, weigerten sich, den Arzt 
von seiner Schweigepflicht zu entbinden. Das Gericht erkannte, 
daß die Erben überhaupt das Entbindungsrecht vom Geheimnis 
nicht besäßen, denn dieses sei nicht rein vermögensrechtlicher, 
sondern rein persönlicher Natur und demgemäß nicht vererb- 
lich. Das Interesse der Klägerin, für welche zweifellos die 
Möglichkeit des Obsiegens durch die ärztliche Weigerung sehr 
verkümmert werde, genüge aber nicht, um den Arzt von der 
Schweigepflicht zu entbinden, denn die Rücksicht auf das 
materielle Interesse einer Partei könne nicht als eine solche 
erkannt werden, die der Verschwiegenheitspflicht vorzugehen 
hätte. Infolge des Todes des Patienten könne der Arzt über- 
haupt nicht mehr von dieser Pflicht entbunden werden. — 
4. Vor dem Landgericht Essen kam folgender Fall zur Ver- 
handlung. Ein Fuhrknecht, der an Lungenentzündung erkrankt 
war, stürzte sich einen Tag nach seiner Einlieferung in der 
Krankenpflegeanstalt der Barmherzigen Schwestern aus dem 
Fenster, während der Wärter das Zimmer verlassen hatte, und 
starb bald darauf. Die Witwe verklagte die Anstalt auf 
Schadenersatz, da die bei dem Zustande des Kranken not- 
wendige ständige Bewachung nicht stattgefunden habe. Das 
Gericht erkannte den Anspruch als berechtigt an und ver- 
urteilte die Anstalt zum vollen Ersatz des Schadens. Begebe 
sich ein Kranker in ein Krankenhaus und werde 
dort aufgenommen, so entstehe zwischen ihm 
und der Anstalt ein vertragliches Verhältnis. 
Während sich auf der einen Seite der Kranke zur Zahlung 
der vereinbarten Vergütung verpflichte, verpflichte sich auf 
der anderen Seite die Anstalt zu Gewährung eines Zimmers, 
der Verpflegung und ärztlichen Behandlung und Beaufsichtigung. 
Der letzte Teil sei der wichtigste Teil der Verpflichtung. 
Dem sei die Anstalt jedoch nicht nachgekommen. Der 
Anstaltsarzt habe strenge Bewachung des Kranken angeordnet, 
der Wärter habe sich also nicht aus dem Zimmer entfernen 
dürfen. Für ein Verschulden des Wärters hafte die Anstalt. 


Über die Behandlung mit hochgespanntem Wasser- 
dampf (Atmokausis und Zestokausis) in der Gynäkologie 
hielt am 19. Januar Dr. L. Pincus im Kaiserin Friedrich- 
Hause einen Vortrag, über den im Hinblick auf die Arbeit 
desselben Autors in Nr. 13 des Jahrgangs 1906 nur kurz 
berichtet sei, Am funktionierenden Apparate wurde zunächst 
gezeigt, wie vollkommen der Operateur den hochgespannten 
Wasserdampf in der Gewalt hat. Anschließend wurden 
Technik und Methodik erklärt und die intensive Ätzwirkung 
der Zestokausis an frischen Fleischstücken demonstriert. Die 
Methode soll die Curettage nicht ersetzen, sondern ergänzen; 
sie bildet, wie an umfangreichem klinischem Materiale ge- 
zeigt wird, eine erfolgreiche Instanz vor der „Totalexstirpation 
wegen unkomplizierter, unstillbarer Uterusblutungen‘“. Die 
Methode versagt nur in ca. 10 bis 15 Proz. der Fälle (de- 
generierte Uteri!). Der Erfolg hängt im übrigen von richtiger 
Technik, welche mit allen Kautelen genau beschrieben wurde, 
und von scharfer Indikationsstellung, die eng begrenzt und ein- 
gehend begründet wurde, ab. Deshalb soll die Ausübung der 
Methode dem Fachkollegen vorbehalten bleiben, aber jeder Arzt 
soll das Verfahren theoretisch genau kennen, damit er es im 
konkreten, oft dringlichen Falle rechtzeitig zu empfehlen ver- 
mag. Unter wiederholtem Hinweise auf diese grundlegende 
Forderung wurden an der Hand einer größeren Reihe vor- 
wiegend anatomischer Lichtbilder die Entwicklung und Wirkung 
der Methoden, ihre Ergebnisse und Gefahren eingehend be- 
sprochen, wobei eine Anzahl neucr, auf Technik und Klinik 
bezüglicher Momente besonders hervorgehoben wurden. 


Im Berliner Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse 
ist Prof. Dr. O. Lassar zum Vorsitzenden, Prof. Dr. D. 
v. Hansemann zu dessen Stellvertreter gewählt worden. 
Der bisherige Präsident, Geheimrat Hirschberg, der nach 
mehr als 25 jähriger Tätigkeit dies Amt abgab, wurde zum 
Ehrenvorsitzenden ernannt. 


Der Badische Frauenverein, welcher bisher schon auf 
dem Gebiete der Krankenpflege und der Förderung der weib- 
lichen Bildung Hervorragendes geleistet hat, bat neuerdings 
eine intensivere Bekämpfung der Lungentuberkulose und 
der Kindersterblichkeit in sein Arbeitsprogramm mit 
aufgenommen und hierfür zwei besondere Abteilungen gebildet. 
Zur Präsidentin der Abteilung zur Bekämpfung der Tuberkulose 
ist Frau MinisterSchenkel, zur Präsidentin des Komitees zur 
Bekämpfung der Kindersterblichkeit Frau Finanzminister Hon - 
sell gewählt worden. Der Geschäftsführer der ersten Ab- 
teilung ist Prof. Dr. Stark am hiesigen städtischen Kranken- 
haus, der der letzteren Ob.-Med.-Rat. Dr. Hauser im 
Ministerium des Innern. 

Krankenkassen. Auf eine Beschwerde des Kölner Apo- 
thekervereins hat der Kultusminister unter dem 18. Januar d. J. 
dahin Entscheidung getroffen, daß den Krankenkassen ein 
Recht, ihren Mitgliedern den Bezug der dem freien Verkehr 
überlassenen Mittel aus bestimmten Drogenhandlungen, mithin 
auch aus den von ihnen selbst eingerichteten Drogenniederlagen 
aufzuerlegen, nicht zusteht. Daß eine Überwachung der- 
artiger DDrogenniederlagen stattzufinden hat, ist schon in dem 
Ministerialerlaß vom 31. Januar 1902 ausgesprochen. („Berl. 
B.-C.“). — Bekanntlich wurden fünf Kölner Ärzte, die bei der 
Ortskrankenkasse für stehendes Gewerbe kontraktlich ver- 
pflichtet waren, bei Ausbruch des Kölner Ärztestreits kon- 
traktbrüchig, worauf die Krankenkasse klagbar wurde. 
Nachdem das Landgericht und Öberlandesgericht zugunsten 
der Kasse entschieden hatte, wurde die eingelegte Revision 
vom Reichsgericht verworfen. Nunmehr hat die Kasse auf 
Grund des obsiegenden Urteils durch erneute Klage Schaden- 
ersatz in Höhe von 100000 Mk. vorbehaltlich aller weiteren 
Ansprüche verlangt. („Frankf. Ztg.“) 


Kurpfuscherei. Nach einer Entscheidung des großherzogl. 
Landgerichts zu Schwerin ist die Bezeichnung als Lehrer 
und Vertreter der Naturheilkunde ein arztähnlicher 
Titel im Sinne des $ 147 Nr. 3 der GO. Das genannte 
Gericht hat demgemäß in der Revisionsverhandlung das Urteil 
des Schöffengerichts bestätigt, welches einen wegen Beilegung 
einer arztähnlichen Bezeichnung schon vorbestraften Natur- 
heilkundigen zu 50 Mk. Geldstrafe verurteilthatte. („D. Tagesztg.‘') 
— Magnetopath ist dagegen nach einem Urteil des groß- 
herzogl. Landgerichts zu Weimar kein arztähnlicher Titel und 
nicht geeignet, den Glauben zu erwecken, der Inhaber sei 
eine geprüfte Medizinalperson. Es stehe nicht mit den Aus- 
drücken Homöopath und Allopath auf gleicher Stufe. 


Die 24. Hauptversammlung des Preußischen Medizinal- 
beamtenvereins findet am 26. und 27 April zu Köln statt. 
Für die Tagesordnung sind bis jetzt folgende Gegenstände be- 
stimmt: 1, Die Mitwirkung des Kreisarztes auf schulärztlichem 
Gebiete; Ref. Dr. Kirstein-Lippstadt. 2. Die Entmündigung 
wegen Trunksucht; Ref. Dr. W. Cimbal- Altona. 3. Über 
den gegenwärtigen Stand des forensischen Spermanachweises; 
Ref. Dr. Paul Fränkel, Assistent am Institut für Staats- 
arzneikunde in Berlin. 4. Die Beaufsichtigung des Arznei- 
verkehrs außerhalb der Apotheken; Ref. Kreisarzt Dr. Meder- 
Köln. 5. Beratung über die Feier des 1908 stattfindenden 
25 jährigen Jubiläums des Preußischen Medizinalbeamtenvereins. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 
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I. Abhandlungen. 


I. Die wichtigsten Ursachen der Schwer- 
hörigkeit und ihre Behandlung. 


Von 
Prof. Dr. B. Heine in Königsberg i. Pr. 


Die Krankheitsprozesse, die Schwerhörigkeit 
verursachen, haben ihren Sitz entweder im schall- 
leitenden oder im schallperzipierenden 
Apparat oder in beiden. 

Betrachten wir zunächst die Erkrankungen des 
ersteren, also des Mittelohrs mit den Knöchelchen 


und den Fenstern, so teilen wir sie in zwei 
Hauptgruppen ein, in die Katarrhe und in die 
Entzündungen. Dazu kommt als selbstän- 
dige Abteilung noch die sog. Otosklerose, 
die sehr häufig vom schalleitenden auf den schall- 
wahrnehmenden Apparat, das Labyrinth, über- 
greift. 

Der akute Mittelohrkatarrh ist stets eine 
Folge einer Verlegung des Ventilations- 
rohrs für diePauke, der TubaEustachii. 
In der Norm liegen zwar die Wände der Tube 
in ihrem häutigen Teil auch aneinander, sie ent- 
fernen sich aber und lassen das Lumen frei werden, 
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wenn der Mensch schluckt. Dann kann die Luft 
aus dem Nasenrachenraum die Tube passieren 
und in die Paukenhöhle gelangen. Ist die Tube 
aber dauernd verschlossen, öffnet sie sich weder 
beim Schluckakt noch bei stärkerem Exspirations- 
druck, z. B. beim Schneuzen, so ist der Luftwechsel 
zwischen Mittelohr und Nasenrachenraum aufge- 
hoben und die in der Pauke befindliche Luft wird 
— wenigstens zum Teil — resorbiert. 

Die Folge dieser Luftverdünnung macht sich 
bald am Trommelfell bemerkbar. Es wird durch 
den positiven Luftdruck nach innen gedrängt, es 
erscheint dem Beschauer eingezogen. Der 
Hammergriff, der ja mit der Membran fest 
verlötet ist, folgt ihm nach innen und ist per- 
spektivisch verkürzt. Diese scheinbare Ver- 
kürzung kann so hochgradig sein, daß man von 
ihm nur den kurzen Fortsatz und sein unteres 
Ende im Umbo, an seiner rundlichen Verbreiterung 
erkennbar, sieht. Der Processus brevis selbst 
springt stärker als gewöhnlich vor, er 
sieht zuweilen wie ein kleiner Schnabel aus. Diese 
Form wird er uns besonders dann zeigen, wenn 
sich auch die schlaffe, wenig widerstandsfähige 
Shrapnell'sche Membran dem Luftdruck nach- 
gebend an den Hammerhals angelegt hat und 
muldenförmig eingesunken ist. Während sie sonst 
von dem übrigen Trommelfell kaum zu unter- 
scheiden ist, macht sich jetzt an ihrem tiefsten 
Punkt ein kleiner, punktförmiger Lichtreflex be- 
merkbar. Schließlich bilden sich am Trommel- 
fell noch Faltenzüge aus, die wir an der nor- 
malen Membran gar nicht oder höchstens nur 
angedeutet sehen. Die eine Falte zieht vom 
kurzen Fortsatz aus nach hinten, die andere nach 
vorn, selten eine dritte nach oben. Am aus- 
geprägtesten tritt stets die hintere Trommel- 
fellfalte hervor, sie ist eigentlich das haupt- 
sächlichste Charakteristikum für ein eingezogenes 
Trommelfell. Denn sie ‚kann schon vorhanden 
sein, bevor eine Verkürzung des Hammergriffs 
wahrnehmbar ist oder vielmehr letztere braucht 
nicht durchaus eine Folge der Einziehung zu sein. 
Sie resultiert häufig nur aus einer sehr ausge- 
prägten Neigung des Trommelfelles bzw. des 
knöchernen Trommelfellringes zur horizontalen 
Ebene, kann also auch an einem vollkommen 
normalen Trommelfell beobachtet werden. 

Zu dieser Einziehung der Membran gesellt sich 
in der Regel eine Anderung ihrer Farbe. 
Statt perl- oder rauchgrau sieht sie mehr bräun- 
lichgelb oder rötlich aus. Die Ursache hier- 
von ist die durch die Luftverdünnung hervor- 
gerufene Hyperämie der Schleimhaut, die durch 
das sonst normale Trommelfell hindurch sich be- 
merkbar macht. Daf3 diese Rötung sich in der 
Regel leicht von der durch eine Myringitis her- 
vorgerufenen unterscheiden läßt, werden wir später 
sehen. 

Besteht der Tubenverschluß längere Zeit, so 
kommt es schließlich zu einer Ausscheidung von 
Flüssigkeit in die Pauke, zur Bildung eines 
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Transsudats, das meist fälschlich Exsudat ge- 
nannt wigd. Es ist aber nicht, um es nochmals 
zu betonen, die Folge einer Entzündung, sondern 
nur durch den ncgativen Luftdruck in der Pauke 
hervorgerufen. Lagert das Transsudat nur auf 
dem Boden des Cavum tympani, so ist seine obere 
Grenze als dunkle bis schwarze, selten helle doppelt 
konturierte Linie sichtbar. Diese wird nach vorn 
und hinten vom Umbo aus bogenförmig abfallen, 
wenn die Flüssigkeit bis an diesen heranreicht. 
Es ist das eine Folge der trichterfürmigen Ein- 
ziehung des Trommelfells und seiner dichten An- 
näherung an das Promontorium. Wenn das Trans- 
sudat die ganze Pauke erfüllt, fehlen natürlich 
diese Begrenzungslinien. Das Trommelfell in toto 
aber sicht transparenter aus und hat einen eigen- 
tümlichen braungelblichen Farbenton. Zuweilen 
kommt bei sehr dünnflüssiger Beschaffenheit der 
Ausscheidung aber doch noch eine Linie zum 
Vorschein, wenn man den Kopf neigen läßt, 
ebenso wie sich dann auch die obengeschilderten 
Begrenzungslinien verschieben. Ist Luft in der 
Pauke eingedrungen, so sieht man durch das 
Trommelifell größere oder kleinere Luftblasen 
durchschimmern, auch fälschlich Exsudatblasen 
genannt. 

Alle diese Erscheinungen am Trommelfell 
können fehlen, und doch machen sich z. B. im 
Verlauf eines Schnupfens Hörstörungen bemerk- 
bar, die oft schon auf eine cinmalige Luftein- 
blasung dauernd schwinden. Hier ist es eben- 
falls zu einer Verlegung der Tube gekommen, 
aber diese ist entweder nicht vollständig, oder 
besteht nur zeitweise, so daß die Ventilation der 
Pauke noch nicht gänzlich aufgehoben ist und 
infolgedessen die Luftverdünnung sich an der 
Membran selbst noch nicht manifestiert. Diesen 
Fällen kommt die Bezeichnung „Tubenkatarrh“ 
zu. So aber auch die oben geschilderte Erkran- 
kung zu benennen, halte ich nicht für richtig. 
Denn einerseits ist es ja nicht immer ein Tuben- 
katarrh, der sie hervorruft, und andererseits ist 
diese gegebenentalls nur die Veranlassung für die 
Mittelohraffektion, die die Schwerhörigkeit hervor- 
ruft. Das Trommelfell und mit ihm die Gehör- 
knöchelchenkette wird in den Zustand einer anor- 
malen Spannung versctzt, der Druck im Labyrinth 
wird verändert, durch ein Transsudat werden die 
Schallwellen auf ihrem Wege zu diesem gehemmt. 

Welches sind nun die Ursachen des 
Tubenverschlusses?’ Sie sind entweder ent- 
zündlicher oder rein mechanischer Natur. 
Jeder akute Schnupfen wird bei längerem 
Bestehen auf die Schleimhaut des Rachens über- 
greifen und auch schließlich die der Tube affi- 
zieren. Diese wird sukkulenter; ihre Wände ver- 
kleben durch zähes Sekret miteinander. Ebenso 
werden alle chronischen Eiterungen der 
Nase und ihrer Nebenhöhlen wirken, in- 
direkt ferner auch Verengerung und Ver- 
schluß der Nase durch Leisten, Verbiegungen 
der Nasenscheidewand, und durch Tumoren, z. B. 
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Polypen. Bei Kindern besonders wird eine Ent- 
zündung, die in der Rachenmandel sich ab- 
spielt, nicht lange die Tube unberührt lassen. 

Aber auch ohne Entzündung können ade- 
noide Vegetationen oder eine feste derbe 
Rachenmande]l das pharyngeale Ostium der 
Tube rein mechanisch verlegen, ebenso Tumoren 
im Nasenrachenraum. So beobachtete ich bei 
einem nicht zerfallenen Gummi am hinteren 
Ende der unteren Nasenmuscheleinen akuten Mittel- 
ohrkatarrh mit Bildung von Transsudat. 

Der Schwerhörigkeit bei dieser Erkran- 
kungsform geht in der Regel ein Gefühl von 
Druck und Völle im Ohr voraus, dazu gesellt 
sich besonders, wenn die Erkrankung doppelseitig 
ist, Eingenommenheit des Kopfes. Die Hör- 
fähigkeit nimmt allmählich ab, bis schließlich 
in besonders heftigen Fällen Flüstersprache kaum 
noch am Ohr gehört wird. Die Tonunter- 
suchung, zu der für den allgemeinen Praktiker 
der tiefe Ton c oder A und der hohe c' oder 
fis * genügt, ergibt die für eine Erkrankung des 
schalleitenden Apparats charakteristischen Merk- 
male: der tiefe Ton wird mehr oder weniger stark 
verkürzt gehört, der hohe Ton dagegen verhält- 
nismäßig weniger. Die Luftleitung für den Ton c 
oder A ist also herabgesetzt. Vom Knochen (vom 
Warzenfortsatz) aus wird dieser Ton häufig länger, 
als normal, gehört. Schmerzen sind im Gegen- 
satz zur akuten Mittelohrentzündung gar nicht 
vorhanden. Höchstens macht sich beim Schneuzen 
oder Schlucken ein unangenehmes spannendes bis 
schmerzhaftes Gefühl im Ohr bemerkbar. Sehr 
lästig sind zuweilen subjektive Gehörsempfindungen, 
Sausen, Zischen, Klingen usw. 

Die Therapie wird zweierlei Momente zu 
berücksichtigen haben: sie muß den Tuben- 
verschluß aufheben und die Ursache 
desselben beseitigen. 

Ersteres erreichen wir dadurch, daß wir unter 
stärkerem Druck Luft in die Pauke treiben. Zu- 
weilen gelingt dies schon mittels des Valsalva- 
schen Versuchs: wir halten uns die Nase zu, 
schließen den Mund und machen eine kräftige 
Exspiration. Allgemein bekannt ist das Politzer- 
sche Verfahren. Sehr zu empfehlen und be- 
sonders bei Kindern leicht anzuwenden ist die 
trockene Luftdusche nach Lucae. Der 
Abschluß des Nasenrachenraums nach dem Munde 
wird hierbei durch Intonation bewirkt. Man läßt 
den Patienten ein zweisilbiges Wort, z. B. Klara 
sagen, — bei kleinen Kindern genügt es schon, 
wenn sie schreien — und preßt bei der zweiten 
Silbe den Ballon zusammen. Daß die Luft auch 
wirklich in die Tube eingedrungen ist, erkennt 
man an einem eigentümlich brodelnden Geräusch. 

Diese Methoden haben aber alle den Nach- 
teil, daß die Luft in beide Ohren gelangt. l’erner 
besteht immer eine gewisse Gefahr, daß Sekret 
in die Paukenhöhle geschleudert wird und eine 
Entzündung verursacht. Deswegen ist auch an- 
zuraten, beim Schnupfen wenigstens das akute 
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Stadium abzuwarten, in dem das Sekret am in- 
fektiösesten ist. Wer aber die Technik .des 
Katheterismus der Tuba Eustachii be- 
herrscht, soll sich der obigen Verfahren nur bei 
kleinen Kindern oder als Notbehelf bedienen. 
Denn durch den Gebrauch des Katheters werden 
ihre Nachteile vermieden. Zugleich aber hat man 
den Vorteil sich mittels des eigenen Ohrs, das 
durch einen Gummischlauch mit dem des Kranken 
verbunden ist, über die Beschaffenheit der Pauke 
und der Tube zu informieren und damit die aus 
dem objektiven Befund am Trommelfell gestellte 
Diagnose zu sichern. Denn es kann nach diesem 
immer noch ein gewisser Zweifel bestehen, ob 
Transsudat in der Pauke ist: ein charakteristisches 
Rasselgeräusch beim Katheterismus wird unsere 
Annahme bestätigen. Die Luft wird ferner bei 
Tubenverschluß nicht sofort in die Pauke ein- 
dringen, sondern häufig erst nach einer gewissen 
Zeit, nachdem derselbe gesprengt ist. Das Blase- 
geräusch ist auch nicht weich und hauchend, wie 
bei normaler Schleimhaut im Cavum tympani, 
sondern rauh infolge der vermehrten Absonderung. 
Fast oder gänzlich unhörbar kann es werden, 
wenn zähes Transsudat die ganze Pauke erfüllt, 
das durch die eindringende Luft nicht auseinander- 
getrieben werden kann. Doch können sich auch 
dann noch vereinzelte Luftblasen bilden, die nach 
dem Katheterismus hinter dem Trommelfell sicht- 
bar werden. 

Diese Lufteinblasungen werden aber in der 
Regel nur vorübergehend die Tube öffnen und 
das Gehör verbessern. Ist das Tubenostium im 
Nasenrachenraum durch Tumoren verlegt, so 
können wir sie überhaupt nicht anwenden, weil 
wir mit dem Katheder nicht herankommen, aber 
auch die anderen Methoden nicht oder nur un- 
vollkommen zum Ziele führen. In diesen Fällen 
muß also von vornherein das Hindernis beseitigt 
werden, in den anderen muß neben der Auf- 
hebung des Tubenverschlusses die ursprüngliche 
Erkrankung behandelt werden. 

Im Kindesalter fast regelmäßig, häufig aber 
auch noch bei Erwachsenen, sind es adenoide 
Wucherungen oder eine vergrößerte 
Rachenmandel, die entfernt werden müssen. 
Ich benutze dazu das von Kirstein angegebene 
Messer und habe in meinen Kursen die Beobach- 
tung gemacht, daß auch Kollegen, die noch nie 
eine Rachenmandel operiert haben, schnell damit 
umzugehen lernten. Mit der linken Hand drückt 
man sich mittels eines Spatels die Zunge des 
von einem Gehilfen auf seinem Schoß festge- 
haltenen Kindes herunter, und mit der rechten 
führt man das Messer bis an das Nasenrachen- 
dach. Mit kräftigem Druck drängt man das 
Messer nach oben und hinten und schneidet mit 
einem Zuge die Mandel in toto ab. In der Regel 
fallt sie herunter und kann leicht aus dem Mund 
herausgeholt werden. Zuweilen, wenn man nicht 
schnell bei der Hand ist, wird sie verschluckt. 
Klemmt sie sich aber im Nasenrachenraum fest, 


164 


Heine: Die wichtigsten Ursachen der Schwerhörigkeit und ihre Behandlung. 


so geht man mit dem Finger ein und holt sie 
herunter. Ist man noch nicht sehr geübt, und 
führt man an der hinteren Rachenwand das 
Messer zu weit nach unten, statt es in der Höhe 
des Ansatzes der Uvula ab- und die Schneide 
nach dieser zuzudrehen, oder ist diese nicht ge- 
nügend scharf, so bleibt die Rachenmandel an 
einer Schleimhautbrücke an der hinteren Rachen- 
wand hängen. Man muß sie dann mit einer 
Schere, wie ich sie angegeben habe, oder mit 
einem Conchotom abschneiden. Die Operation 
dauert nur wenige Sekunden; Narkose braucht 
man nur ganz ausnahmsweise anzuwenden. Die 
anfangs sehr heftige Blutung steht bald. Es 
empfiehlt sich, das Kind ein paar Tage lang im 
Bett zu halten und flüssige oder breiige Diät zu 
verordnen. Schlucken von Fruchteis, ev. kalte 
Umschläge im Nacken lindern die zuweilen be- 
stehenden stärkeren Schmerzen. 

Die Entfernung der Rachenmandel kann jeder 
in der allgemeinen Praxis tätige Arzt schnell 
lernen. Die Behandlungen der Eiterung der Nase 
und ihrer Nebenhöhlen, der Leisten und der 
Verbiegungen der Nasenscheidewand usw. müssen 
dem Spezialisten vorbehalten bleiben. Deswegen 
kann nicht dringend genug geraten werden, bei 
Schwerhörigkeit, deren Ursache nicht adenoide 
Wucherungen sind oder die als Folge eines 
Schnupfens durch die oben angegebene Therapie 
schnell beseitigt wird, die betreffenden Patienten 
von einem Öhrenarzt untersuchen zu lassen. 
Denn bei Fortbestehen der ihn verursachenden 
Schädlichkeiten kann aus dem akuten ein chro- 
nischer Mittelohrkatarrh werden. 

Damit wird die Prognose wesentlich ver- 
schlechtert. Gelingt es uns bei ersterem fast 
stets, das Hörvermögen wieder bis auf die normale 
Höhe zu heben, so ist dies beim chronischen 
Mittelohrkatarrh so gut wie ausgeschlossen. Wir 
müssen zufrieden sein, wenn wir durch unsere 
Behandlung eine Besserung erreichen. In alten 
sehr lange bestehenden Fällen ist jede Therapie 
aussichtslos. 

Durch die dauernde vollkommene oder unvoll- 
kommene Aufhebung der Ventilation der Pauke 
kommt es schließlich zu einer Fixation des 
Trom melfells in seiner eingezogenen Stellung. 
Die hintere Falte bildet sich auch nach Lufteinbla- 
sungen nicht mehr zurück. Das Irommeltell er- 
scheint ganz oder teilweise getrübt. Die Gelenke 
der. Gehörknöchelchen werden versteift. Haben 
neben dem Tubenverschluß noch Entzündungs- 
prozesse gespielt, so kommt es zur Bildung von 
Adhäsionen zwischen den Knöchelchen unterein- 
ander und zwischen ihnen und der Labyrinth- 
wand. Durch derartige Adhäsivprozesse kann der 
Steigbügel im ovalen Fenster festgestellt werden. 
Die Schwingungsfähigkeit des Trommelfells und 
die Beweglichkeit der „Gehörknöchelchenkette 
wird mehr oder weniger stark beeinträchtigt. 

Die Therapie wird sich natürlich in erster 
Linie ebenfalls gegen das den Tubenverschluß 


verursachende Leiden zu wenden haben, um 
wenigstens eine weitere Verschlimmerung zu ver- 
hüten. Dann werden wir versuchen, durch Luft- 
einblasungen pathologische Adhäsionen zu 
sprengen, und Trommelfell und Gehörknöchelchen 
wieder zu mobilisieren. Wir werden neben diesen 
die sog. pneumatische Massage anwenden, 
d. h. durch Luftverdünnung und Verdichtung im 
Gehörgang das Trommelfell nach außen und 
nach innen zu bewegen suchen. Doch ist hierbei 
eine gewisse Vorsicht geboten, da leicht Teile 
desselben, die noch genügende Beweglichkeit be- 
sitzen, zu schlaff werden können. Auf die Gehör- 
knöchelchenkette können wir direkt mittels der 
J.ucae'’schen Drucksonde einwirken. Diese, 
ein federndes Instrument, wird auf den kurzen 
Fortsatz des Hammers aufgesetzt und durch Druck 
auf denselben bzw. Nachlassen des Druckes eine 
Bewegung des Hammers und damit auch der 
übrigen Gehörknöchelchen herbeigeführt. Es 
gehört eine große Übung dazu, die Drucksonde 
sicher und möglichst schmerzlos anzuwenden. 
Wer diese nicht besitzt, wird dem Kranken 
starke Schmerzen machen und schließlich die 
Behandlung als zwecklos aufgeben. Das ist sehr 
zu bedauern. Denn gerade bei dem chronischen 
Mittelohrkatarrh mit Versteifung der Gelenke der 
Greehörknöchelchen erzielt man mit der Druck- 
sondenbehandlung oft noch gute Erfolge, wo die 
übrige Therapie im Stich läßt. 

Bei diesen chronischen Fällen, bei denen es 
sich zuweilen um eine Stenose der Tube infolge 
chronisch-entzündlicher Veränderung der Schleim- 
haut oder um narbige Strikturen handelt, ist auch 
die Bougierung zu empfehlen. 

Deuteten bei den bisher geschilderten Er- 
krankungen stets — mit Ausnahme höchstens 
des einfachen Tubenkatarrhs — Veränderungen 
des Trommelfells auf eine Affektion des schall- 
leitenden Apparates hin, so gibt es eine Krank- 
heitsform, die hier ebenfalls — wenigstens im 
Anfang — ihren Sitz hat, am Trommelfell aber 
sich gar nicht manifestiert. Dieses kann voll- 
kommen normal sein, zuweilen ist eine vom 
Promontorium her durchschimmernde Röte wahr- 
zunehmen. Dabei ist das Hörvermögen für 
l’lüstersprache mehr oder weniger stark herab- 
gesetzt, die Tonprüfung ergibt einen negativen 
Rinne (Luftleitung für den tiefen Ton verkürzt, 
Knochenleitung nicht verändert oder verlängert); 
der hohe Ton ist etwa im gleichen Verhältnis 
wie der tiefe oder noch weniger verkürzt. Wir 
haben es hier mit der sog. Otosklerose zu 
tun. Dieser Name ist von früher her noch bei- 
behalten worden, obgleich wir heute wissen, daß 
er nicht zutreffend ist. Noch vor wenig mehr 
als einem Jahrzehnt glaubte man, daß es sich in 
erster Linie um eine chronische schleichende 
Entzündung in der Paukenschleimhaut handelte, 
die zu einer Atrophie derselben führe. Im weiteren 
Verlaufe käme es zu einer Fixation des Steig- 
bügels im ovalen Fenster durch Kalk- und Knochen- 
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einlagerung im Ringband, zu einer Stapes- 
ankylose. Histologisch wurde dieser Befund 
zuerst von Bezold und Katz festgestellt. 
Weitere Arbeiten dieser Autoren, wie die Politzer's, 
Habermann'’'s, Siebenmann's,Panse’'sua, 
zeigten, daß der eigentliche Sitz der Erkrankung 
nicht die Schleimhaut, sondern die Labyrinth- 
kapsel ist. In dem Knochen derselben spielt sich 
ein Krankheitsprozeß ab, der nach den bisherigen 
Untersuchungen folgenden Verlauf nimmt: es 
bilden sich zunächst, und zwar mit Vorliebe in 
der Gegend des ovalen Fensters ostitische Herde, 
die sehr reichlich vaskularisiert sind. Es kommt 
zu einer Einschmelzung des Knochens mit Bildung 
von Hohlräumen und schließlich zur Neubildung 
von osteoidem Knochengewebe. Es handelt sich 
also, kurz gesagt, um eine Spongiosierung der 
kompakten Labyrinthkapsel mit Hyperostose in 
den Fenstern und Fixation des Steigbügels. Daß 
die Erkrankung aber auch das Labyrinth selbst 
affızieren kann, sehen wir aus den Fällen, in denen 
die Tonprüfung ein für Beteiligung des schall- 
wahrnehmenden Apparats sprechendes Resultat 
ergibt: Verkürzung der Knochenleitung und starke 
Herabsetzung der hohen Töne. 

Über die Atiologie der Otosklerose 
wissen wir nur wenig. Vielleicht beruht sie zum 
Teil auf einer gichtischen Diathese, vielleicht ist 
sie in anderen Fällen durch konstitutionelle 
Syphilis verursacht. Zuweilen zeigen sich ihre 
ersten Erscheinungen in der Gravidität und im 
Puerperium. Heftige Gemütsbewegungen sind 
schon lange mit ihrem Entstehen in Zusammen- 
hang gebracht worden. In den meisten Fallen 
aber fehlt scheinbar jede Ursache. Nur ein Moment 
kommt sehr häufig in der Anamnese immer 
wieder zum Vorschein: die Heredität. Darüber 
kann kein Zweifel mehr herrschen, daß die Er- 
krankung bzw. ihre Anlage vererbt wird. 

Die durch die Otosklerose verursachte pro- 
grediente Schwerhörigkeit kann schnell 
oder langsam fortschreiten. Das letztere ist eigent- 
lich die Regel. Für den Kranken zunächst un- 
merkbar nimmt das Hörvermögen ab. Oft führt 
ihn auch nicht die Schwerhörigkeit zum Art, 
sondern subjektive Gehörsempfindungen, 
die den verschiedensten Charakter haben können. 
Bald sind es hohe Geräusche, wie Klingen, Singen, 
Zwitschern, bald tiefe wie Sausen, Brausen usw. 
Sie peinigen den Kranken oft so, daß er sich um 
die Schwerhörigkeit gar nicht kümmert und bittet, 
ihn nur von den unerträglichen Geräuschen zu 
befreien. Manchen haben sie schon zum Suicidium 
getrieben. Daß er schwer hört, fällt dem Kranken 
manchmal erst im Theater oder in Gesellschaft 
auf, wenn mehrere durcheinander sprechen, oder 
bei starkem Straßenlärm. Bei anderen wieder ist 
es gerade umgekehrt: sie hören bei lautem Lärm, 
z. B. in der Straßenbahn besser (Paracusis Willisii). 
Die Hörverschlechterung nimmt in der Regel 
schleichend zu. Ihr Beginn fällt entgegengesetzt 
den Angaben älterer Autoren sicher schon in die 


Jugendzeit. Auch ich habe schon Kinder von 
7—12 Jahren gesehen, die ohne Frage an Oto- 
sklerose litten und bei denen auch die Heredität 
unzweifelhaft feststand. 


Zur völligen Ertaubung führt die Erkrankung 
selten, aber die Schwerhörigkeit kann doch so 
hochgradig werden, daß sich der Kranke mit seiner 
Umgebung durch die Sprache nur mit Mühe ver- 
ständigen kann. Sie ist vielfach auch nicht gleich 
stark: manche Kranke hören bei feuchtem und 
Regenwetter besser als bei trockenem. Auch Ge- 
mütserregungen, reichlicher Alkoholgenuß, starkes 
Rauchen usw. sind nicht ohne Einfluß auf das 
Gehör. 


Die Behandlung der Ötosklerose 
müssen wir jetzt, wo wir den anatomischen Be- 
fund kennen, als so gut wie aussichtslos bezeichnen. 
Man versucht zwar gegen die Knochenerkrankung 
selbst vorzugehen und gibt auf die Empfehlung 
Siebenmann’s Phosphor in kleinen Dosen 
(0,0005—0,001 pro dosi I—2mal täglich) lange 
Zeit hindurch. Ob diese Therapie aber wirklich 
den gewünschten Effekt hat, darüber sind die Er- 
fahrungen noch zu gering. Ich selbst habe bis 
jetzt einen Stillstand des Leidens oder gar eine 
Besserung des Hörvermögens noch nicht beobachtet. 
Alle anderen Behandlungsmethoden können nur 
palliativ oder nur suggestiv wirken. Wir 
können sie aber nicht entbehren, weil man sonst 
dem Kranken jede Hoffnung rauben und ihm häufig 
in eine sehr traurige Gemütsverfassung versetzen 
würde. Und wenn es uns auch nur gelingt, die 
subjektiven Gehörsempfindungen zu lindern, ist 
schon viel gewonnen. Leider erreichen wir auch 
dieses nur selten. Zuweilen habe ich von Isopral 
(0,25—0,5 1—2 mal täglich) Erfolg gesehen, auch 
Ammon. bromat. (1,0—2,0 mehrmals täglich) tut 
hin und wieder gute Dienste, besonders wenn es 
sich um nervöse, aufgeregte Individuen handelt. 
Katheterismus gibt manchen Patienten das Gefühl 
der Erleichterung, ebenso kann man die pneu- 
matische Massage und auch die Drucksonde ver- 
suchen. Doch soll man die lokale Therapie nicht 
zu lange fortsetzen, es ist doch nicht ganz auszu- 
schließen, daß sie durch eine reaktive Hyper- 
ämie vielleicht mehr schadet als nützt. Man muß 
den Patienten allmählich auf die Aussichtslosig- 
keit jeder Behandlung vorbereiten und ihn dahin 
zu bringen suchen, daß er sich mit seinem Leiden 
abfindet. In der Regel wird das auch bei ver- 
ständigen Kranken gelingen, andere wieder be- 
ruhigen sich nicht und werden dann leider oft 
eine Beute von Kurpfuschern. 


Nur wenn die Schwerhörigkeit sehr hochgradig 
geworden ist, darf man zum Gebrauch eines Hör- 
rohrs raten. Ein bestimmtes zu verschreiben, 
empfiehlt sich nicht, sondern der Kranke sucht 
sich unter einer größeren Anzahl der verschiedenen 
Modelle, eins aus, mit dem er am besten hört 
und das ihm auch sonst zusagt. Wenn er dann 
noch Absehunterricht nimmt und lernt, die 
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Worte von den Lippen des Sprechenden abzu- 
lesen, so wird er sich ganz gut unterhalten können. 

Während bei den bisher geschilderten Erkran- 
kungen die Schwerhörigkeit neben den subjektiven 
Gehörsempfindungen allein es ist, die den Kranken 
zu uns führt und die wir zu behandeln haben, 
so tritt sie bei der jetzt folgenden Gruppe, den 
akuten und chronischen eiterigen 
Mittelohrentzündungen zunächst wenigstens 
in den Hintergrund. Bei jeder Erkrankung dieser 
Art, und mag sie anfänglich noch so leicht er- 
scheinen, befindet sich der Patient in einer ge- 
wissen Lebensgefahr. Wir müssen also in erster 
Linie darauf bedacht sein, die Entzündung zu be- 
herrschen und sie zur Heilung zu bringen. In 
welcher Weise dies geschieht, darauf kann ich 
hier nicht eingehen, sondern ich muß mich darauf 
beschränken, zu schildern, wann und wie wir 
gegen die aus den entzündlichen Prozessen resul- 
tierende Schwerhörigkeit vorgehen. 

Nur einige Worte möchte ich darüber sagen, 
wie wir die akute Mittelohrentzündung von 
dem akuten Mittelohrkatarrh unterscheiden. 
Denn daß wir hier die richtige Diagnose stellen, 
ist für die Therapie sehr wichtig. Während bei 
der letzteren Erkrankung das Trommelfell nur 
eingezogen, in sich aber unverändert bleibt und 
auch der Processus brevis sein gewöhnliches Aus- 
sehen behält oder sogar stärker hervortritt, ist 
bei der Otitis media acuta die Membran entzündet, 
und zeigt auch bei dem leichtesten Grade dieses 
pathologischen Vorganges gewisse charakteristische 
Veränderungen. Die Gegend des kurzen Fort- 
satzes ist stets mehr oder weniger geschwollen 
und dieser selbst springt weniger plastisch hervor, 
wird undeutlich und erscheint manchmal nur als 
kleines gelbes Pünktchen, um schließlich ganz zu 
verschwinden. Dabei kann die Membran im all- 
gemeinen noch annähernd ihre normale Farbe 
haben, sogar der lL.ichtreflex kann noch vorhanden 
sein. Mit dem weiteren Fortschreiten der Ent- 
zündung wird sie natürlich ihren Glanz verlieren, 
immer mehr schwellen und sich röten. Dann ist 
eine Verwechslung nicht mehr möglich. Selbst- 
verständlich wird es aber auch im ersten Anfang 
der Erkrankung immer Fälle geben, in denen sich 
nicht sofort die richtige Diagnose stellen läßt. 
Wir.müssen ja auch bedenken, daß der akute 
Katarrh in die akute Entzündung übergehen kann, 
indem zu dem Tubenverschluß noch eine Ein- 
wanderung von Mikroorganismen in das Mittelohr 
hinzukommt. Ist man im Zweilel, so soll man 
sich zunächst abwartend verhalten, vielleicht feucht- 
warme Umschläge verordnen, jedenfalls aber nicht 
gleich mit Lufteinblasungen beginnen. 

Diese halten wir bei der akuten Mittelohr- 
entzündung und akuten NMittelohreiterung für 
kontraindiziert. \Was uns dazu bestimmt, hier 
auseinanderzusetzen, würde zu weit tühren. In 
der Regel wird sich nach Ablauf einer Otitis 
media acuta das Gehör wieder von selbst ein- 
stellen und zur Norm zurückkehren. Sollte das 


nicht der Fall sein, so wenden wir allenfalls Luft- 
einblasungen an, aber um es nochmals hervorzu- 
heben, erst, wenn die entzündlichen Er- 
scheinungen am Trommelfell voll- 
ständig zurückgegangen sind. 

Bei chronischen Eiterungen wird es uns 
nur selten möglich sein, das Gehör zu bessern. Wir 
sehen daher für gewöhnlich auch von dahin- 
zielenden therapeutischen Maßnahmen ab und be- 
handeln nur die Eiterung. Diese muß beseitigt 
werden, weil sie den Kranken in Gefahr bringen 
kann — selbst auf Kosten des Gehörs. Denn es 
kommt gar nicht selten vor, besonders bei 
den Schleimhauteiterungen, daß das Gehör nach 
Ausheilung der Eiterung schlechter ist als während 
derselben. In solchen Fällen mit großem Defekt 
des Trommelfells gelingt es zuweilen, das Hör- 
vermögen wieder zu heben, wenn man ein sog. 
künstliches Trommelfell oder auch nur ein mit 
abgekochtem Wasser oder ciner Borsäurelösung 
durchtränktes Wäattekügelchen in die Pauke ein- 
legt, und zwar in die Steigbügelgegend. 

Bricht eine Mittelohreiterung in das Labyrinth 
cin, so kann es neben einer Schädigung des 
statischen Apparats auch zu einer Erkrankung der 
Schnecke und damit zu völliger Taubheit kommen. 
Gewisse Symptome, subjektive Geräusche, Ausfall 
der hohen Töne weisen in Verbindung mit Reiz- 
erscheinungen von seiten des Vestibularapparates 
manchmal auf die drohende Gefahr hin. Dann 
handelt es sich aber nicht mehr um die Erhaltung 
der Funktion, sondern das Leben des Kranken 
ist im höchsten Grade gefährdet. Nur eine 
schleunige Operation kann ihn manchmal noch 
retten. 

Auf die Erkrankungen des schall- 
wahrnehmenden Apparats, die primär hier 
ihren Sitz haben, kann ich hier nicht näher ein- 
gehen. Ich muß mich darauf beschränken, die 
praktisch wichtigsten in Kürze anzuführen. 

Dazu gehört die Berufsschwerhörigkeit. 
Sic stellt sich allmählich bei Leuten ein, die ge- 
zwungen sind, täglich in starkem Lärm zu arbeiten, 
also bei Kesselschmieden, Schlossern, Lokomotiv- 
führern, gewissen Kategorien von Fabrikarbeitern u.a. 
Die Tonprüfung ergibt das typische Bild einer 
sog. nervösen Schwerhörigkeit: der hohe Ion 
fist, der laut durch das ganze Zimmer klingt, von 
cinem normal Hörenden oft geradezu unangenehm 
empfunden wird, wird wenig oder gar nicht gehört; 
während der tiefe Ton c kaum merklich oder 
überhaupt nicht herabgesetzt ist. Eine Behand- 
lung ist aussichtslos.. Die Ursache der Hör- 
störung sind atrophische Vorgänge im Nerven- 
endapparat. 

Nicht selten bekommen wir Patienten in Bc- 
handlung oder zur Begutachtung, die ein Kopf- 
trauma erlitten haben. Nach einer Basisfraktur, 
die sich durch das Felsenbein fortsetzt, kann voll- 
kommene Taubheit eintreten, meistens aber handelt 
es sich nur um eine Erschütterung des 
Labyrinths, die sich neben Schwindelerschei- 
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nungen usw. in Schwerhörigkeit kundgibt. Eine 
bestimmte Diagnose zu stellen ist oft nicht leicht, 
besonders wenn es sich um Unfallkranke handelt, 
die ja zum mindesten zur Übertreibung neigen. 
Durch eine genaue ohrenärztliche Untersuchung 
und ev. Beobachtung kann man oft nur fest- 
stellen, wie weit die Angaben des Patienten der 
Wirklichkeit entsprechen. 

Allgemein bekannt ist weiter die Schwerhörig- 
keit, die sich meist in Begleitung von Ohrensausen, 
nach dm Gebrauch gewisser Arznei- 
mittel, z. B. des Chinins und der Salizyl- 
säure, einstellt. Sie schwindet in der Regel 
nach dem Aussetzen des Mittels, kann aber auch 
bei fortgesetztem Gebrauche chronisch werden und 
ändert sich dann meist nicht mehr. 

Eine schlechte Prognose geben ferner die 
luetischen Erkrankungen des schallwahr- 
nehmenden Apparats. Sie lassen sich auch durch 
eine spezifische Therapie selten beeinflussen. 
Immerhin muß man diese versuchen. Zugleich 
empfiehlt cs sich dabei, eine Schwitzkur vornehmen 
zu lassen, und zwar am besten mit Hilfe des 
Pilokarpins. 


2. Die forensische Bedeutung der 
Grenzzustände. 


Aus der Königlichen Universitäts-Klinik und Poliklinik für 
psychische und Nervenkrankheiten. !) 


Von 


Prof. Dr. A. Cramer in Göttingen, 
Direktor der Klinik. 


M. H.! Die forensische Beurteilung der Zu- 
rechnungsfähigkeit von Menschen, welche an 
einem der Grenzzustände leiden, ist deswegen 
schwierig, weil namentlich im Strafrecht der Lex 
lata der § 51 StGB. lediglich die Frage in 
Betracht zieht, ob ein Angeschuldigter oder ein 
Angeklagter zurechnungsfähig ist oder nicht. Die 
Frage der geminderten Zurechnungsfähigkeit aber 
darf in foro im allgemeinen nicht diskutiert 
werden, es sei denn, da eine mehr beiläufige 
Bemerkung gemacht wird, welche dahin geht, 
daß, wenn man ein zu erstrebendes Zukunfts- 
gesetz in Betracht zöge, der Betreffende wohl 
als „gemindert zurechnungsfähig“ oder, besser 
ausgedrückt, „geistig minderwertig“ zu be- 
trachten sei. 

Das Zivilrecht dagegen hat eine Art ge- 
minderter Zurechnungsfähigkeit, wenn ich so 
sagen darf, geschaffen: in dem neuen BGB. 
haben wir die Begriffe „Geisteskrankheit“ und 
„Geistesschwäche“, 

Während Geisteskrankheit, wenn solche 


1) Nach einem am 10. November 1906 in der Versanım- 
lung der Medizinalbeamten des Regierungsbezirks Hildesheim 
in Göttingen gehaltenen Vortrage. 


Vergleiche zwischen Straf- und Zivilrecht überhaupt 
erlaubt sind, einer Unzurechnungstähigkeit, da 
sie ja Geschäftsunfähigkeit bedingt, gleichgesetzt 
werden darf, können wir in der Geistesschwäche 
eine Art geminderter Zurechnungsfähigkeit in 
zivilrechtlichem Sinne erblicken,;, denn im all- 
gemeinen ist die juristische Relation der Geistes- 
schwäche die beschränkte Geschäftsfähigkeit. 

Trotzdem machen uns auch im Zivilrecht die 
GrenzzuständeSchwierigkeiten, weil häufig 
nicht nur von Sachverständigen, sondern auch 
von einzelnen Gerichten die Geisteskrankheit im 
medizinischen Sinne und die Geisteskrankheit im 
Sinne des BGB. nicht auseinandergehalten wer- 
den. Bei den meisten Prozessen kommt die 
streitige Geschäftsfähigkeit und beson- 
ders die Testierfähigkeit in Betracht; cs 
kommt der Nachweis in Frage, ob der Betreffende 
„geisteskrank“ im Sinne des BGB. zur Zeit des 
Geschäftsabschlusses oder der Testamentserrichtung 
gewesen ist oder nicht, d. h. ob er in einem die 
freie Willensbestimmung ausschließenden Grade 
an einer krankhaften Störung der Geistestätigkeit 
gelitten hat oder nicht. Es handelt sich auch 
hier wieder um den Ausschluß der Zurechnungs- 
fähigkeit oder um das Vorhandensein der Zu- 
rechnungsfähigkeit; ein Mittelding gibt es hier 
nicht. 

Es kann heute nicht meine Aufgabe sein, 
über die Absichten und Aussichten der Lex 
ferenda zu sprechen, namentlich soweit das Straf- 
recht in Betracht kommt. Ich möchte nur be- 
tonen, daß in allen wissenschaftlichen Kreisen, 
sowohl in der internationalen kriminalistischen 
Vereinigung als auf dem deutschen Juristentage 
in Innsbruck, bei welchem ich selbst referierte, 
fast einstimmig die Überzeugung zum Durchbruch 
gekommen ist, daß für das Strafrecht die Ein- 
führung einer geminderten Zurech- 
nungsfähigkeit ein unbedingtes Be- 
dürfnis ist und daß sich am meisten 
empfiehlt, dafür den Rechtsbegriff 
einer „geistigen Minderwertigkeit“ zu 
schaffen, weil hier der ärztliche Sachverständige 
zu ciner Diagnose kommen kann, was bei dem 
Begriff der „verminderten Zurechnungsfähigkeit“ 
niemals möglich sein wird. 

Unter „Grenzzuständen“ versteht man 
nun diejenigen Zustände psychischer Anomalie, 
welche weder als geistige Gesundheit noch als 
Geisteskrankheit bezeichnet werden können. 
Es wird ja jedem, namentlich auch den Herren 
Medizinalbeamten, aus der Praxis wohlbekannt 
sein, da die Zahl dieser Fälle nicht gering ist, 
und es wird jeder schon erfahren haben, daß 
ihre Begutachtung außerordentlich große Schwierig- 
keiten machen kann. 

Die Krankheitsgruppen, welche hierher 
gehören, sind die verschiedensten Neurosen, die 
Hysterie, die Epilepsie, unter Umständen auch 
die Neurasthenie, häufig die endogene Nervosität 
oder die angeborene psychopathische Konstitution, 
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wie man diese Fälle auch zu bezeichnen pflegt, 
ferner die beginnenden organischen Gehirn- 
erkrankungen (progressive Paralyse, die arterio- 
sklerotische Atrophie, die Hirnsyphilis, die senile 
Seelenstörung) und der Schwachsinn leichteren 
Grades. 

Allen diesen Grenzzuständen sind zum 
Teil bestimmte Merkmale gemeinsam, die 
ich zunächst besprechen möchte. 

Wir haben eine Gruppe, welche dadurch aus- 
gezeichnet ist, daß die Krankheit ganz allmäh- 
lich fortschreitet und bei diesem allmählichen 
Fortschreiten schließlich auch in die ausgesprochene 
Geisteskrankheit hinüberführt. Hierher gehören 
die eben genannten organischen Gehirnerkran- 
kungen und gewisse Schwachsinnszustände. Dabei 
möchte ich auch erwähnen, daß der Grad des 
Schwachsinns, selbst wenn er stationär bleibt, 
bei den einzelnen Individuen sehr verschieden- 
artig sein kann, d. h. daß wir Menschen vor 
uns haben, welche wir noch nicht in dem Grade 
als schwachsinnig bezeichnen können, daß wir 
eine Krankheit im Sinne des § 51 StGB. annehmen 
dürfen, die aber trotzdem nicht mehr als in- 
tellektuell voll entwickelt angesehen werden 
dürfen. 

Eine andere Gruppe von Grenzzuständen ist 
dadurch ausgezeichnet, daß bei diesen Kranken 
für gewöhnlich kein Zweifel an ihrer Zurech- 
nungsfähigkeit vorhanden sein kann, daß aber 
beim Einwirken besonderer Umstände 
oder auch ohne Einfluß solcher schädlicher Mo- 
mente transitorische Zustände auftreten, 
in welchen der Patient als unzurechnungsfähig 
im Sinne des Gesetzes angesehen werden muß. 
Auch bei der erstgenannten größeren Gruppe 
von organischen Erkrankungen des Gehirns 
können, wenn auch seltener, transitorisch solche 
Zustände auftreten. Schließlich haben wir noch 
eine namentlich auf die Intoxikationen (Alko- 
holismus) zurückzuführende Gruppe, bei der auch, 
ähnlich wie bei der ersten Gruppe, ganz allmäh- 
lich der Übergang aus der Gesundheit in den 
Grenzzustand und namentlich in den Zustand 
geistiger Störung erfolgt, bei der aber auch unter 
Umständen transitorische Zustände 
schwererer Störung, bevor die dauernde Geistes- 
erkrankung erreicht ist, sich einstellen können. 

Wir wollen nun zunächst die erste Gruppe 
betrachten. Die Beurteilung der progressiven 
Paralyse in foro ist wohl am leichtesten; denn 
wenn wir die Initialsymptome der progressiven 
Paralyse haben, wenn sich die körperlichen Kar- 
dinalerscheinungen in Verbindung mit einer deut- 
lichen Charakterveränderung ausgesprochen zeigen, 
wird allgemein von allen Sachverständigen an- 
genommen, daß die Bedingungen des § sı 
StGB. erfüllt sind. Anders liegen aber die Ver- 
hältnisse im Zivilrecht, namentlich wenn es sich 
um die Geschäftsunfähigkeit handelt. Es kann 
vorkommen, daß ein Paralytiker in diesem Initial- 
stadium für bestimmte Teile seiner Tätigkeit 
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und seines Berufes noch eine gewisse unbe- 
schränkte Fähigkeit behält. Das Gesetz verlangt 
aber, damit die Geschäftsfähigkeit ausgeschlossen 
wird, eine die freie Willensbestimmung aus- 
schließende Störung der Geistestätigkeit oder, 
wie das Reichsgericht kürzlich entschieden hat, 
einen solchen Grad von Krankheit, daß „der 
Betreffende auf die Stufe eines unmündigen 
Kindes herabgedrückt“ wird, also eines Kindes, 
das das 7. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. 
Das werden wir bei den meisten Paralytikern, 
wo die Krankheit langsam anfängt, im Beginn 
nicht sagen können. Wenn z. B., wie ich es 
erlebt habe, ein ausgesprochener Paralytiker noch 
einen guten Bericht über das Ruderkommando 
bei einer fremden Kriegs und Handelsmarine 
liefert, so wird man denselben unmöglich in 
seiner Aktionsmöglichkeit einem wunmündigen 
Kinde gleichstellen können. Ganz anders liegt 
die Sache strafrechtlich. 

Ein frühzeitiges Initialsymptom der progressiven 
Paralyse ist der Verlust oder die Einschränkung 
der Merkfähigkeit.e Kommt nun z. B. durch die 
Vergeßlichkeit eines Paralytikers ein Vergehen 


‘oder Verbrechen zustande, z. B. beim Arzt durch 


Schreiben eines falschen Rezeptes, so wird hier 
ohne weiteres der $ sı StGB. in seine Rechte 
treten müssen, ganz abgesehen davon, daß bei 
allen Affektverbrechen die organische Gehirn- 
erkrankung des Paralytikers ohne weiteres einen 
pathologischen Affekt von der Höhe annehmen 
laßt, daß der § 51 StGB. als voll erfüllt ange- 
sehen werden muß. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei der 
im 5. Lebensjahrzehnt einsetzenden arterio- 
sklerotischen Atrophie des Großhirns. 
Die Krankheit setzt unter Umständen sehr all- 
mählich ein, indem bald die Gedächtnisschwäche, 
bald die Kopfschmerzen, bald der Schwindel mehr 
in den Vordergrund der Erscheinungen treten. 
Es kann auch ab und zu zu einem leichten apo- 
plektischen Insult kommen. Auch hier liegt die 
Sache so, daß, wenn die Krankheit sicher nach- 
gewiesen ist, die Bedingungen des $ 51 StGB. 
erfüllt sind, während zivilrechtlich, namentlich 
soweit die Geschättsfähigkeit in Betracht kommt, 
immer im einzelnen Falle die Erwägung an- 
zustellen ist, ob die Krankheit die Intelligenz des 
betreffenden Patienten bereits so reduziert hat, 
daß er einem unmündigen Kinde gleichzustellen 
ist. Daran ändert auch das Vorkommen eines 
oder mehrerer Schlaganfälle nichts. Es kommt 
eben in diesen Fällen immer darauf an, inwieweit 
die im Anfang oft noch lokalisierten Herde die 
gesamte Funktion der Hirnrinde geschädigt haben. 

Ahnlich können auch die Verhältnisse in Fällen 
von seniler Seelenstörung liegen, wenn sich 
die Krankheit nicht akut und plötzlich, sondern 
langsam und schleichend entwickelt. Es kommt 
hier zu Krankheitszuständen, wie bei der arterio- 
sklerotischen Atrophie, die sich in langsamem 
Fortschreiten über 1, 2 und mehr Jahre erstrecken. 
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Es ist begreiflich, daß bei einer solchen langsamen 
Entwicklung der Krankheit die Diagnose außer- 
ordentlich große Schwierigkeiten machen kann 
und daß wir nicht erstaunen dürfen, daß der 
eine Sachverständige, der den zu Begutachtenden 
ein Vierteljahr früher gesehen hat, noch von 
voller geistiger Gesundheit spricht, während der 
Sachverständige, welcher den Patienten später 
sieht, von einer bereits ausgesprochenen organischen 
Gehirnerkrankung reden wird. Gerade der lang- 
sam schleichende Beginn dieser Krankheit ist es 
aber, der uns in der strafrechtlichen Praxis Schwierig- 
keiten macht. Denn gar häufig ist das erste 
deutliche Signal der beginnenden senilen Erkran- 
kung ein sexuelles Delikt (z. B. Notzucht oder 
Sittlichkeitsverbrechen mit Kindern). 

Bei diesen genannten organischen Hirnerkran- 
kungen kommt noch hinzu, daß fast alle Fälle 
dadurch ausgezeichnet sind, daß — abgesehen 
von der allmählich sich entwickelnden Gedächtnis- 
schwäche, von der ganz allmählich fortschreitenden 
Reduktion der Intelligenz, von den körperlichen 
Krankheitserscheinungen, welche in das Gebiet 
der Neuronerkrankungen fallen — vor allem auch 
die Eigenschaft besteht, so gleichgültig, indifferent 
und ruhig die Kranken auch erscheinen mögen, 
daß sie sehr rührselig sind und, wenn irgendwelche 
Affekte oder der Alkohol einwirken, leicht tran- 
sitorisch in Zustände schwerer pathologischer Auf- 
regung geraten, welche unbedingt die Bedingungen 
des § 5ı StGB. erfüllt erscheinen lassen. Man 
sieht deshalb auch gar nicht selten in diesen 
Fällen, daß es im Anfang der Krankheit zu Mord- 
versuchen kommt. 

Viel Schwierigkeiten machen dem Sachver- 
ständigen auch die einfachen Schwachsinns- 
zustände. Wir finden Fälle von offenbar an- 
geborenem Schwachsinn, welche im Laufe der 
Jahre langsam und gradatim zunehmen. Im An- 
fang erscheinen diese Schwachsinnszustände noch 
so geringfügig, daß wohl kaum von einer intellek- 
tuellen Störung in dem Grade, daß von einer 
Krankheit im Sinne des § 51 StGB. gesprochen 
werden kann, die Rede sein darf. Allmählich 
nimmt aber die Intelligenz mehr ab, so daß 
schließlich ein solcher Grad von Schwachsinn er- 
reicht wird, daß man unbedenklich von einer 
Krankheit im Sinne des Gesetzes sprechen muß. 

Außerdem haben wir nun noch eine große 
Zahl von Individuen, welche zwar angeboren in 
leichtem Grade schwachsinnig sind, aber nicht in 
dem Grade, daß sie als krank im Sinne des $ 51 
StGB. betrachtet werden dürfen. Bei diesen, wie 
bei den Erstgenannten können eine Reihe von 
äußeren schädigenden Momenten, unter denen der 
Alkoholismus und der Affekt eine große Rolle 
spielen, pathologische Erregungszustände 
auftreten lassen, welche entschieden als krankhaft 
im Sinne des § 5ı StGB. bezeichnet werden 
müssen. Auch andere Momente können hier 
noch in Betracht kommen; auf diese werde ich 
später eingehen. 
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Ich habe bisher wiederholt davon gesprochen, 
daß ein Schwachsinn einen solchen Grad erreichen 
kann, daß man von einer Krankheit im Sinne des 
S 51 StGB. sprechen muß. Es wird zu untersuchen 
sein, wann dieser Schwachsinn, der, wie wir gesehen 
haben, sehr allmählich sich entwickeln und die 
allerverschiedensten Stufen in den einzelnen Fällen, 
die stationär sind, aufweisen kann, diesen Grad 
erreicht hat. Ganz abgesehen davon, daß jeder 
Fall im einzelnen ganz speziell geprüft werden 
muß, wird man im allgemeinen doch soviel 
sagen müssen, daß ein Schwachsinnszu- 
stand als Krankheit angesehen werden 
muß, wenn das Wissen und das Können 
nicht vorhanden ist, das man im ein- 
zelnen Falle nach Bildungsgang und 
Stand in mittlerer Breite erwarten muß. 
Es ist ganz falsch, die intellektuellen Fähigkeiten 
eines Menschen allein nach dem Wissen beurteilen 
zu wollen; es kommt vielmehr darauf an, was 
der Betreffende für einen Gebrauch von seinem 
Wissen machen kann. Es gibt, so paradox das 
sein mag, Schwachsinnige und zwar ausgesprochen 
Schwachsinnige mit einem ganzen Vorrat an 
formalem Wissen. Wir dürfen also auch bei 
Personen der ungebildeten Stände weniger Wert 
darauf legen, daß die Betreffenden noch einige 
Schulkenntnisse besitzen, als vielmehr darauf, daß 
sie imstande sind, sich ihrer Stellung 
entsprechend im Leben zu behaupten. 
Gewöhnlich kommt ein Defekt in dieser Beziehung 
bei dem ungebildeten Publikum darin zum Aus- 
druck, daß der Betreffende, obschon er seit längeren 
Jahren voll erwachsen ist, es nie zu einer selb- 
ständigen Stellung gebracht hat. Derartige Indi- 
viduen bleiben Beiknechte und Hilfsarbeiter und, 
wenn wir genauer zufragen, hören wir, daß man 
ihnen „immer etwas sagen“ muß. Bei ihren 
Kameraden sind sie als „beschränkte Menschen“ 
bekannt, -sie werden als solche häufig gehänselt 
und zu allerlei Schabernack mißbraucht. | 

Bei den gebildeten Ständen sehen wir diese 
mangelnde Fähigkeit zu einer selbständigen Lebens- 
führung dann deutlich zutage treten, wenn es 
gilt, sich eine Stellung im Leben zu erobern. 
Wir sehen in diesen Fallen, gegen das Ende der 
Gymnasialjahre beginnend bis ins späte Leben 
hinein, eine fortgesetzte Kette von Mißerfolgen 
und Schiffbrüchen. Wenn wir nun in diesen 
Fällen, gehören sie der gebildeten oder ungebildeten 
Klasse an, bei der Untersuchung darauf achten, 
ob sie imstande sind, unter Benutzung des eventuell 
vorhandenen Wissens neue Werte zu schaften 
und Urteile zu bilden, kurz ob sie ıhrer sozialen 
Lage entsprechend ein genügendes Können be- 
sitzen, werden wir stets auf den richtigen Weg 
kommen und schwerere intellektuelle Defekte 
nicht übersehen. | 

Allen diesen Fällen ist eigentümlich, wie ich be- 
reits angedeutet habe, eine gewisse Intoleranz 
gegen Alkohol und eine starke Erregbar- 
keit im Affekt, welche sich bis zu einer 
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pathologischen Höhe steigert. Die patho- 
logische Alkoholreaktion gibt sich nicht selten in 
einer Veränderung der Pupillen und in 
einer Veränderung der Kniephänomene 
gegenüber dem Normalzustande kund. Auch der 
pathologische Zustand im Affekt dokumentiert 
sich in maßlosen Wutanfällen, die fast bis zu 
einer schweren transitorischen Bewußtseins- 
störung hinanreichen. Gerade in solchen transi- 
torischen Zuständen begehen diese leicht Schwach- 
sinnigen häufig Gewaltakte (Notzucht, Lustmord, 
Brandstiftung). Sie brauchen dabei für gewöhn- 
lich durchaus noch nicht in dem Grade intellektuell 
beschränkt zu sein, daß sie sofort als Schwach- 
sinnige auffallen und ohne weiteres als krank an- 
gesehen werden müssen. 

Weshalb sind wir nun berechtigt, in den 
Fällen, wo ein deutlicher intellektueller Defekt, 
wie eben angegeben, vorliegt, von einer Krank- 
heit im Sinne des Gesetzes zu sprechen, 
auch wenn solche außergewöhnliche Verhältnisse 
nicht eingewirkt haben? 

Daß es sich hierbei um eine Krankheit han- 
delt, ist durch genauere pathologisch-anatomische 
Untersuchungen sicher bewiesen. Wir wissen, 
daß das feinere nervöse Parenchym der Hirnrinde 
in diesen Fällen lange nicht so weit entwickelt 
ist als bei gesunden gleichalterigen Genossen, 
und wir können auch häufig diese Entwicklungs- 
hemmung des Gehirns durch allerlei äußere 
Merkmale, welche zum Teil Symptome von Neu- 
ronerkrankungen darstellen, zum Teil in Ent- 
wicklungshemmungen, sog. „Degenerationszeichen“ 
bestehen, noch weiter demonstrieren, so daß wir 
also mit gutem Gewissen von einer Krankheit 
sprechen können. 

Ich wende mich jetzt zu der zweiten Gruppe, 
zu den Fällen, wo es sich um Individuen handelt, 
welche man unter gewöhnlichen Verhältnissen 
zwar zum mindesten als „nervös“, als „leicht 
bestimmbar“, aber nicht als krank bezeichnen 
muß, bei denen aber bei Einwirkung beson- 
derer Umstände ebenfalls unbedingt eine 
Krankheit im Sinne des § 51 StGB. vorliegt. 

Bevor ich mich zur Besprechung der einzelnen 
Formen wende, möchte ich noch kurz skizzieren, 
welches die besonderen Umstände sind, 
welche hier einwirken können. Die zwei wich- 
tigsten Momente habe ich bereits erwähnt: es ist 
die Einwirkung des Alkohols und des Affekts. 
Hinzu kommen noch: das Trauma, und zwar ein 
solches Trauma, das mit Hirnerschütterung ver- 
bunden ist, sexuelle Exzesse und ferner beim 
Weibe die an sich durchaus normalen Zustände, 
welche mit dem Fortpflanzungsgeschäft 
verbunden sind, die Menstruation, die Schwanger- 
schaft, die Geburt, das Wochenbett und das 
Klimakterium. Ich habe soeben ausdrücklich 
gesagt: die an sich durchaus normalen Zustände; 
denn es ist unmöglich, Zustände, welche unbe- 
dingt erforderlich sind, damit das Menschen- 
geschlecht sich weiterentwickelt, an sich als 


krankhaft anzusehen. Es handelt sich lediglich 
darum, daß beieinervorhandenenkrank- 
haften Basis in diesen Zuständen ent- 
sprechend der krankhaften Grundlage 
krankhaft reagiert wird. Wir haben also 
nach meiner Überzeugung keine Berechtigung, 
von einem „menstrualen Irresein‘“, einem „nup- 
tialen Irresein“ usw. zu sprechen, sondern wir 
können lediglich davon reden, daß bei der vor- 
handenen krankhaften Anlage diese eigentüm- 
lichen Zustände des Weibes eine graduell sehr 
verschiedene Steigerung des pathologischen Zu- 
standes hervorrufen. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen möchte 
ich zunächst die Epilepsie besprechen. Wir 
wissen, daß es epileptische Menschen gibt, welche 
ihr lebelang an dieser Krankheit leiden, ohne 
irgendwie besonders aufzufallen, und bei denen 
es niemandem einfällt, die Zurechnungsfähigkeit 
auch nur im mindesten zu bezweifeln. Ja, wir wissen 
aus der Geschichte, daß außerordentlich tat- 
kräftige Männer, welche die Menschheit nach 
jeder Richtung gefördert haben, epileptisch ge- 
wesen sind. An und für sich wird also das 
Vorhandensein der Epilepsie die Zurechnungs- 
fähigkeit weder im Gebiete des Strafrechts noch 
des Zivilrechts ausschließen lassen, es müssen hier 
immer wieder der einzelne Fall und seine beson- 
deren Begleitumstände ins Auge gefaßt werden. 

Zunächst werden a priori alle die Fälle von 
Epilepsie als krank im Sinne des Gesetzes be- 
trachtet werden müssen, bei denen die Epilepsie 
im weiteren Fortschreiten bereits eine ausge- 
sprochene Charakterveränderung und Ab- 
nahme der Intelligenz herbeigeführt hat 
oder bei denen bereits eine ausgesprochene epi- 
leptische Geistesstörung zur Entwicklung 
gekommen ist. Weiter sehen wir auch, daß bei 
der Epilepsie, ohne daß besondere Momente ein- 
wirken, transitorisch Zustände von Be- 
wußtseinsstörung auftreten können, in denen 
diese Kranken außerordentlich gewalttätig werden 
(Mord, Sittlichkeitsverbrechen, Brandstiftung, Not- 
zucht usw.). Ich brauche hier auf diese Verhält- 
nisse nicht näher einzugehen. Sie sind zuerst 
in außerordentlich klarer Weise, was ihre foren- 
sische Bedeutung betrifft, von Siemerling genau 
beschrieben worden. 

Wir müssen uns klar darüber sein, daß wir 
jeden Epileptiker daraufhin ansehen müssen, ob 
die ihm zur Last gelegte strafbare Handlung 
nicht im Zusammenhang mit einem solchen Zu- 
stande transitorischer Bewußtseinsstörung steht. 
Daß diese Zustände namentlich gern vor oder 
nach einem Anfall auftreten, aber auch statt eines 
solchen sich steigern können, brauche ich nicht 
besonders hervorzuheben. 

Wichtig ist nun und manchmal nicht ge- 
nügend gewürdigt, daß fast jeder Mensch, bei 
dem die Epilepsie längere Zeit besteht, außer- 
ordentlich erregbar im Affekt ist und 
daß sich diese Erregbarkeit im Affekt namentlich 
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dann noch ins Ungemessene steigert, wenn gleich- 
zeitig noch Alkohol genossen wird. Auch 
müssen wir uns darüber klar sein, daß die Epi- 
lepsie an sich durch den Gebrauch geistiger Ge- 
tränke immer ungünstig beeinflußt wird, und daß 
gerade bei der Epilepsie die von Abstinenten 
aufgestellte These richtig ist, daß „jeder Tropfen 
Alkohol als Gift anzusehen“ ist. Denn gar nicht 
selten sehen wir, daß die Epileptiker im An- 
schluß an einen stärkeren Trinkexzeß 
zu strafbaren Handlungen gelangen. 

Ganz anders liegt die Sache, wenn nicht 
geisteskranke Epileptiker im anfalls- 
freien Intervall ein Verbrechen be- 
gehen, bei dem ein Affekt keine Rolle spielt, 
z. B. Betrug und Unterschlagung. An sich wird 
ein solcher Mensch als Epileptiker immer als ein 
Minderwertiger zu betrachten sein; wir können 
auch annehmen, daß er leichter bestimmbar ist. 
Aber eine Krankheit im Sinne des $ sı 
StGB. dürfen wir in diesen Fällen unter 
keinen Umständenannehmen, es sei denn, 
daß es sich bereits um eine weit fortgeschrittene 
Charakterdegeneration mit ausgesprochenen In 
telligenzdefekten handelt. 

Ahnlich liegen die Verhältnisse auch auf zivil- 
rechtlichem Gebiete. Wir können bei nicht 
geisteskranken Epileptikern eine Geschäftsunfähig- 
keit nur dann annehmen, wenn wir nachweisen 
können, daß das Rechtsgeschäft im Zustande 
transitorischer Bewußtseinsstörung abgeschlossen 
ist; das dürfte aber ein ganz extrem seltener 
Fall sein. Daß natürlich die Geisteskrankheit 
eines Epileptikers soweit gehen kann, daß er 
entmündigt werden muß, wenn die Krankheit 
längere Zeit besteht, liegt auf der Hand. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei der 
Hysterie. Die Hysterie ist an und für sich ein 
nervöser Zustand, bei dem von Geisteskrankheit 
im Sinne des Gesetzes weder zivilrechtlich noch 
strafrechtlich gesprochen werden kann. Es kann 
sich aber eine Geistesstörung auf dem Boden 
der Hysterie entwickeln, und es können vor allen 
Dingen auch wieder Zustände transitorischer 
Bewußtseinsstörung die hysterischen Par- 
oxysmen einleiten, beschließen oder statt solcher 
auftreten. Können wir eine Geistesstörung oder 
derartige Dämmerungszustände nachweisen, 
dann sind die Bedingungen des § 51 StGB. erfüllt, 
dann liegt die Geisteskrankheit im Sinne des BGB. 
vor. Im Gegensatz zu der Epilepsie kommt es bei 
den Hysterischen verhältnismäßig spät zu intellek- 
tuellen Defekten. Es können deshalb solche 
Patienten jahrzehntelang im anfallsfreien Intervall 
durchaus zurechnungsfähig bleiben und höchstens 
als etwas minderwertig bezeichnet werden. Selbst- 
verständlich kann es aber bei ihnen auch, wie 
bei der eben erwähnten Epilepsie, gelegentlich 
zu pathologischen Stimmungsschwan- 
kungen kommen. Wirken besondere Umstände 
ein, so namentlich die eigentümlichen Zustände, 
die mit dem Fortpflanzungsgeschäft des Weibes 
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verknüpft sind, Alkohol und Affekt, so kann bei 
jedem Fall von Hysterie transitorisch ebenfalls 
ein Zustand auftreten, welcher einer Krankheit 
im Sinne des § 5ı StGB. gleichkommt.- 

Besondere Schwierigkeiten liegen in der Be- 
gutachtung derjenigen Hysterischen, bei denen 
zur Krankheit noch ein degenerativer Cha- 
rakter hinzukommt. Es ist hier oft schwer zu 
entscheiden, ob ein Meineid einer derartigen 
Hysterischen durch kranke oder gesunde Motive 
zustande gekommen ist, ebenso Beleidigungen, 
z. B. Majestätsbeleidigungen. 

Eine Patientin von mir, die jahrzehntelang 
ihrem Bruder den Haushalt führte und ab und 
zu wegen ihrer hysterischen Zustände mich auf- 
suchte, erfuhr eines Tages plötzlich, daß ein 
Mann, von dem sie glaubte, daß er sie heiraten 
würde, ein Verhältnis mit einer anderen hatte. 
Gleichzeitig wurde ihr ein großes Pack Wäsche 
gestohlen. Zur weiteren Komplikation befand sie 
sich auch an diesem Tage im Beginn der Men- 
struation. Ihre Aufregung steigerte sich so stark, 
daß sie auf die Straße lief und in Gegenwart 
des Gendarmen die stärksten Majestätsbeleidigungen 
ausstieß. Es dürfte keinem Zweifel unterliegen, 
daß hier die Zurechnungsfähigkeit absolut aus- 
geschlossen war. 

Wechselnd, wie das Bild der Krankheit, sind 
auch die Zeugenaussagen, die wir von Laien 
über das, was die Hysterischen dargeboten haben, 
erhalten. Infolgedessen macht die Beurteilung 
nach den Akten die allergrößten Schwierig- 
keiten, so daß man oft über ein „Non liquet“ 
nicht hinauskommt, wenn man die betreffende 
Person nicht in die Klinik bekommen kann. 
Auch in den Ehescheidungsprozessen 
sehen wir immer wieder zutage treten, daß die 
Kranken dem Manne zwar das Leben zur Hölle 
machen, daß aber ihr Zustand weit davon ent- 
fernt ist, die Bedingungen des Ehescheidungs- 
paragraphen zu erfüllen. Viel eher besteht Aus- 
sicht auf Erfolg zu einer Ehescheidung, wenn 
versucht wird, die Ehe anzufechten auf Grund 
der Tatsache, daß bei dem Vorhandensein eines 
degenerativen hysterischen Charakters jeder Mensch 
bei vernünftiger Würdigung des Wesens der Ehe 
von der Eingehung unbedingt Abstand genommen 
hätte. 

Hysterie und Epilepsie machen die größten 
Schwierigkeiten auch bei der Beurteilung der 
Zeugnisfähigkeit. Spielt bei der Hysterie 
im allgemeinen die mangelnde Reproduktionstreue 
eine große Rolle, so kommt bei der Epilepsie 
mehr die Neigung zum Lügen bei allmählich auf- 
tretender Charakterveränderung in Betracht. 

Dies darf bei der Begutachtung der Zeugnis- 
fähigkeit nie außer acht gelassen werden. Bei 
der Untersuchung dieser Frage darf allerdings 
der Sachverständige sich nicht damit abgeben, zu 
untersuchen, ob gerade die in Betracht kommende 
Zeugenaussage wahr oder unwahr ist, er muß 
vielmehr festzustellen versuchen, daß aus krank- 
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haften Gründen gewohnheitsmäßig eine Neigung 
zum Lügen oder eine mangelnde Reproduktions- 
treue besteht. Dem Richter bleibt bei seinem 
Rechte zur freien Beweiswürdigung alsdann über- 
lassen, die nötigen Schlüsse zu ziehen. Dieselben 
Erwägungen, die wir bei der Hysterie und Epi- 
lepsie angestellt haben, müssen wir auch in 
Betracht ziehen, wenn wir endogen Nervöse, 
Degenerierte und Traumatiker zu begutachten 
haben. 

Wir können daraus das allgemeine Gesetz 
ableiten: Epileptiker, Hysterische, De- 
generierte, Iraumatiker brauchen an 
und für sich noch keine Geisteskranken 
zu sein, sie können aber im Laufe der 
Zeit allmählich geisteskrank werden 
und können transitorisch namentlich 
unter der Einwirkung besonderer Mo- 
mente, aber auch ohne sie in Zustände 
geraten, welcheeinerausgesprochenen 
Geisteskrankheit oder Bewußtseins- 
störung im Sinne des $ 5ı StGB. gleich- 
zusetzen sind. 

Dabei ist noch zu erwähnen, daß Menschen, 
welche nur einzelne Stigmata der mehrfach er- 
wähnten krankhaften Zustände bieten, nicht ohne 
weiteres als Hysterische oder Degenerierte be- 
zeichnet werden können; wir müssen vielmehr 
verlangen, daß diese Krankheitszeichen aus- 
geprägt und in größerer Anzahl vorhanden sind. 

Wichtig ist auch zu wissen, daß es in einzel- 
nen Fällen von Hysterie, Epilepsie, Degeneration 
und Trauma zu einem eigentümlichen Wander- 
trieb kommen kann, den man auch als porio- 
manische Attacke oder als Fugueszustand be- 
zeichnet. 

Das Charakteristische dieser Zustände ist das 
veränderte Bewußtsein. Zur Diagnose 
einer solchen poriomanischen Attacke gehört die 
Diagnose der Grundkrankheit und der Nachweis 
des veränderten Bewußtseinszustandes. Die Fest- 
stellung des letzteren Erfordernisses ist nicht 
immer ganz leicht. Genauer kann ich mich hier 
auf die Diagnose dieser Zustände nicht einlassen. 
Nur das eine möchte ich hervorheben, daß man 
unter keinen Umständen das Erfordernis der 
absoluten Erinnerungslosigkeit nach solchen Zu- 
ständen aufstellen darf. Die Regel ist vielmehr 
eine partielle Amnesie. Ja, es gibt Fälle, bei 
denen die Kranken sagen, sie erinnerten sich an 
alles. Auch diese Angabe ist mit Vorsicht auf- 
zunehmen. Denn wenn es dem Kranken auch 
so vorkommt, als ob er sich an alles erinnere, so 
ist damit noch nicht gesagt, daß dem tatsächlich 
so ist, und in geeigneten Fällen können wir das 
Gegenteil beweisen. Wichtig ist die Angabe, 
die wir gerade von diesen Kranken hören, daß 
auf einmal eine Veränderung mit ihnen vor- 
gegangen sei, daß alles so eigentümlich anders 
gewesen sel usw. Dazu kommt nun noch, daß 
man während der poriomanischen Attacken selbst 
öfter auch Innervationsstürungen und sonstige 


Veränderungen, welche auf eine cerebrale Attacke 
hinweisen, beobachten kann. 

Bei der dritten Gruppe, wo neben einer all- 
mählich fortschreitenden Krankheits- 
entwicklung auch transitorische Zu- 
stände von GeistesstörungundBewußt- 
seinsstörung auftreten, kommt hauptsäch- 
lich der Alkoholismus in Betracht. 

Wir wollen uns zunächst mit dem chronischen 
Alkoholismus beschäftigen. Die destruierende 
Wirkung des chronischen Abusus spirituosorum 
führt allmählich bei dem einen früher, bei dem 
anderen später eine Abnahme und schließlich ein 
Verschwinden der ethischen Vorstellungen herbei. 
Es tritt ferner eine Neigung zum Lügen, eine 
enorme Reizbarkeit im Affekt und schließlich 
auch ein allmählicher, mehr oder weniger aus- 
gedehnter Verlust der geistigen Fähigkeiten her- 
vor. Sind alle diese Bedingungen erfüllt, so 
haben wir den ausgesprochen chronisch Trunk- 
süchtigen vor uns. Erinnern wir uns nun noch 
daran, daß der chronische Alkoholismus sich 
meistens auf dem Boden einer angeborenen oder 
erworbenen Disposition entwickelt, so werden 
wir überzeugt sein, daß wir in den chronischen 
Alkoholisten entschieden minderwertige Menschen 
vor uns haben. Geisteskranke im Sinne 
des Gesetzes sind sie indessen ganz 
allgemein noch nicht. 

Auf dem Boden des chronischen Alkoholismus 
entstehen aber häufig Geistesstörungen der ver- 
schiedensten Art. Auch kann sich der durch den 
fortgesetzten Abusus geistiger Getränke allmählich 
entstehende Schwachsinn zur ausgesprochenen 
Alkoholdemenz entwickeln, so daß man von 
einer Geisteskrankheit sprechen muß. Die Geistes- 
krankheit, welche bei Säufern am häufigsten vor- 
kommt, ist, wie bekannt, der sog. klassische 
Eifersuchtswahn der Trinkr. Man muß 
sich aber hüten, diese Krankheit zu diagnostizieren, 
wenn ein chronisch Trunksüchtiger vorübergehend 
im Rausch Eifersuchtsideen gegen seine Frau 
äußert. Wir können vielmehr nur dann von einer 
Krankheit im Sinne des Gesetzes sprechen, wenn 
dauernd ein förmliches System von Wahnideen 
und Sinnestäuschungen mit dem Brennpunkt der 
Eifersucht gegen die Frau im Vordergrund der 
Symptome steht. 

Häufig werden von diesen chronischen Al- 
koholisten im Rausch und Affekt Gewaltakte 
aller Art begangen. Hier muß jedesmal genau 
erwogen werden, ob pathologische Momente cine 
Rolle gespielt haben oder nicht. 

Eine schr bekannte Geisteskrankheit auf dem 
Boden des chronischen Alkoholismus ıst das 
Delirium tremens. Auf diese Krankheit 
brauche ich hier nicht genauer einzugehen, wie 
überhaupt nicht auf die akuten Geistesstörungen 
der Gewohnheitstrinker, da sie ja nicht zu den 
Grenzzuständen, sondern zu den ausgesprochenen 
Psychosen gehören. Wichtig ist aber zu wissen, 
daß bei den chronischen Alkoholisten gelegentlich 
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Rausch“ der chronischen Alkoholisten bezeichnen 
kann. Es entwickeln sich diese Zustände vor 
allem dann, wenn besondere ungünstige, schä- 
digende Momente einwirken: außergewöhnliche 
Temperaturdifferenzen, körperliche Überanstreng- 
ungen, sexuelle Exzesse, Affekte usw. Ich habe 
in meiner forensischen Psychiatrie derartige Fälle 
beschrieben. 

Wichtig ist ferner, zu wissen, daß der chro- 
nische Alkoholist gelegentlich an sehr starken 
Angstattacken leidet, und daß er unter Um- 
ständen in dieser Angst zu den verkehrtesten 
Handlungen kommt. So habe ich gesehen, daß ein 
derartiger Potator, der in dem Alkohol das 
alleinige Heilmittel für seine Angst sah, lediglich 
in der Absicht, diese Angst durch recht viel Al- 
kohol zu bekämpfen, sich eine Wirtschaft kaufte. 
Hier haben wir ein Rechtsgeschäft vor uns, das 
ausschließlich unter dem Zwange der Krankheit 
zustande gekommen ist und uns zeigt, wie die 
(renzzustände des chronischen Alkoholismus zivil- 
rechtlich eine Greschäftsunfähigkeit nach sich ziehen 
können. 

line weitere wichtige Rolle spielt auch die 
oft vorhandene Schreckhaftigkeit der chro- 
nischen Alkoholisten. Denn es kommt vor, daß 
ein Mensch, der zwar als chronischer Alkoholist 
minderwertig, aber durchaus nicht geisteskrank 
im Sinne des Gesetzes ist, in dem Moment, wo 
diese pathologische Schreckhaftigkeit infolge irgend 
eines unvorhergesehenen Ereignisses einsetzt, 
durchaus als krank nach $ sı StGB. betrachtet 
werden muß. Z.B.: Ein Schutzmann, chronischer 
Alkoholist, steht auf der Treppe seiner Miets- 
wohnung an offenem Fenster; plötzlich stößt ihn 
seine Frau zum Scherz von hinten an; im selben 
Moment faßt er dieselbe und wirft sie zum Fenster 
hinaus auf den Hof hinunter. 

Verbrechen, welche chronische Alkoholisten 
auf Grund ruhiger Überlegung begehen, 
z. B. Veruntreuung, Betrug und Unterschlagung, 
werden nicht ohne weiteres zu exkulpieren sein, 
bloß weil chronischer Alkoholismus vorliegt. Es 
muß vielmehr, wenn eine Krankheit angenommen 
werden soll, der Nachweis verlangt werden, daß 
bereits eine geistige Schwäche höheren Grades 
durch die chronische Trunksucht herbeigeführt ist. 

Auch die Beurteilung der Testierfähig- 
keit des chronischen Alkoholisten macht oft 
große Schwierigkeiten. Es muß hier schon ein 
sehr hoher Grad von Geistesschwäche erwiesen 
werden, wenn wir die Testierfähigkeit ausschließen 
wollen, oder es muß nachgewiesen werden, daß 
ausschließlich krankhafte, dem chronischen Alko- 
holismus entsprungene Momente die Errichtung 
des Testamentes bestimmt haben, z. B. wenn ein 
chronischer Alkoholist im Sinne seines Eifersuchts- 
wahns seine Frau enterbt. 

In das Gebiet des Alkoholismus werden ge- 
wöhnlich auch krankhafte Erscheinungen gerechnet, 


hören: die Intoleranz gegen Alkohol, 
die Dipsomanie und der pathologische 
Rausch. 

Die Intoleranz gegen Alkohol finden 
wir, wie wir gesehen haben, bei einer ganzen 
Reihe von Neurosen und namentlich auf dem 
Boden einer degenerativen Anlage. Der Nachweis 
einer Intoleranz gegen Alkohol ist in der Regel 
in der Klinik durch das Experiment nicht schwer 
zu führen. Das positive Ergebnis dieses Experi- 
mentes wird noch dadurch unterstützt, daß wir 
bei diesen Patienten unter dem Einfluß einer be- 
stimmten Alkoholmenge auch noch körperliche 
begleitende Erscheinungen beobachten können, 
welche der Ausdruck der durch die an sich geringe 
Alkoholgabe gesetzten schwereren cerebralen Stö- 
rung sind, z. B. Facialisparese, träge reagierende 
Pupillen, Ungleichheit der Kniephänomene usw. 
Können wir nachweisen, daß auf eine verhältnis- 
mäßig geringe Alkoholgabe ausgesprochen psy- 
chische Veränderungen in Verbindung mit diesen 
körperlichen Symptomen eintreten, dann ist der 
Beweis einer Krankheit im Sinne des Gesetzes 
erbracht. 

Die Dipsomanie ist eine meist endogen 
bedingte periodische Seelenstörung. Häufig deckt 
sie sich mit den epileptischen oder epileptoiden 
Zuständen, worauf Gaupp kürzlich energisch 
hingewiesen hat. Auch diese dipsomanischen 
Attacken sind häufig von allerlei Innervations- 
störungen begleitet, und nicht selten finden wir 
während derselben Intoleranz gegen Alkohol. 
Daher kommt es auch, daß nicht selten ın diesen 
dipsomanischen Attacken nicht nur poriomanische 
Wanderungen mit Zechprellereien unternommen, 
sondern auch Gewaltakte begangen werden. 

Der pathologische Rausch entwickelt 
sich ebenfalls meist auf disponiertem Boden bei 
Einwirkung der verschiedensten, bereits öfters cr- 
wähnten schädigenden Momente. Auch pflegt sich 
häufig ein terminaler Schlaf anzuschließen, ganz 
abgesehen davon, daß auch eigentümliche klinische 
Erscheinungen bestehen, z.B. Innervationsstörungen, 
sehr weitgehende Bewußtseinsstörungen, starke 
Angstaffekte,nichtrascheBeruhigung nachlsolierung 
usw. Können wir derartige besonderekomplizierende 
Momente nicht nachweisen, dann müssen wir die 
Beurteilung der Schwere des Rausches dem 
Richter überlassen. Denn bei den heutigen Ge- 
bräuchen weiß jeder Mensch mit einem leichteren 
oder schwereren Rausche Bescheid und traut sich 
ein Urteil über diese Zustände zu, und die ge- 
samte Gesetzgebung nimmt auf derartige Rausch- 
zustände ohne komplizierende pathologische Zu- 
stände keine Rücksicht. Können wir derartige 
komplizierende Umstände nachweisen, dann haben 
wir nicht mehr den einfachen Rausch vor uns, 
sondern den pathologischen Rausch und damit 
eine Krankheit im Sinne des $ sı StGB. 

Ich bin damit am Ende meiner Betrachtungen 
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angelangt. Selbstverständlich können meine Aus- 
führungen keinen Anspruch auf Vollständigkeit 
machen; dazu ist die Zeit, die mir zur Verfügung 
steht, zu kurz. Ich hoffe aber die Hauptpunkte 
wenigstens kurz gestreift zu haben. 

Die Schlußsätze, zu denen ich komme, sind 
die folgenden: 

I. Die Grenzzustände werden in der 
lLexlatanichtgenügend berücksichtigt. 

2. Trotzdem kann man der foren- 
sischen Beurteilung einzelner Grenz- 
zustände auch heute einigermaßen ge- 
recht werden, wenn komplizierende 
Verhältnisse einwirken. 

3. Zur forensischen Beurteilung der 
Grenzzuständeistesbesonders wichtig, 
eine sehr genaue Anamnese zuerheben, 
den Falllänger auf einer nur gut ein- 
gerichteten Wachabteilung zu beob- 


achten und das UrteilnurunterBerück- 
sichtigung sämtlicher begleitenden 
Umstände abzugeben. 

4. Grenzzustände, die ın ihrem ge- 
wöhnlichen Zustande nicht als krank 
im Sinne des Gesetzes angesprochen 
werden dürfen, können unter dem Ein- 
fluß komplizierender Verhältnisse und 
auch ohne solche transitorischineinen 
Zustand krankhafter Störung der 
Geistestätigkeit geraten. 

5. Grenzzustände sind in der Regel 
bei Affektverbrechen ganz anders zu 
bewerten als bei mit ruhiger Über- 
legung ausgeführten strafbaren Hand- 
lungen. 

O Dementsprechend ist auch die 
zivilrechtliche Bewertung dieser Fälle 
eine ganz anderealsdie strafrechtliche. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. F. Blum 
aus Frankfurt a. M. hat in den jetzt vorliegenden 
Verhandlungen des Kongresses für Innere Medizin 
1906 ein Resumé seiner älteren und neuen For- 
schungen über die Physiologie und Pathologie der 
Schilddrüse gegeben. Dieselben verdienen nicht 
nur deshalb eine allgemeine Beachtung, weil die 
Blum’'sche sog. Entgiftungstheorie die ncuere 
Anschauung über die Pathologie des Morbus Ba- 
sedowii in weitgehendstem Maße beeinflußt hat, 
sondern auch deshalb, weil diese Theorie zu 
praktisch-therapeutischen Resultaten geführt hat. 
Die Hauptthese Blum’'s lautet: „Die Schilddrüse 
ist keine sekretorische Drüse, sondern ein ent- 
giftendes Organ, das durch Ilerausgreifen be- 
stimmter Gifte aus dem Kreislaufe und intra- 
glanduläre Entgiftung schützend hauptsächlich — 
nicht ausschließlich -— für das Zentralnervensystem 
wirkt“. Die Entgiftungslehre, welche die An- 
nahme einer inneren Sekretion der Schilddrüse 
verwirft, besagt, in großen Zügen wiedergegeben, 
daß die Schilddrüse Gifte aus dem kKreislaufe 
herausgreift, die im Darme — und zwar besonders 
reichlich aus der Fleischnahrung — entstehen 
(Enterotoxine). Diese Enterotoxine werden in der 
Schilddrüse gebunden und allmählich entgiftet. 
Hierbei entstehen als Zwischenprodukte Thyreo- 
toxalbumine, die nach ihrer völligen Entgiftung 
als unschädliches Exkret die Schilddrüse verlassen. 
Ein außerordentlich mächtiges entgiftendes Agens 
der Schilddrüse ist der sich in ihr abspiclende 
und durch sie veranlaßte Jodierungsprozeß. 


Die Tatsache, daß die Schilddrüse Gifte un- 
schädlich zu machen hat, ergibt sich daraus, daß 
bei Ausfall der Schilddrüsentätigkeit, nach Exstir- 
pation der Drüse oder künstlicher Obliteration 


des arteriellen Gefäßstammes (von Vercbelv 
Mitteilungen aus den Grenzgebieten Bd. 17, Heft 
I und 2), welche ebenfalls eine l’unktionsunfähig- 
keit der ganzen Drüse bewirkt, schwere Allge- 
meinstörungen, wie Tetanie, Kachexie oder Ver- 
blödung, interstitielle Nephritis usw. auftreten, 
welche wir nach unseren bisherigen Kenntnissen 
nur als Vergiftungen auffassen müssen. Uber die 
Art der Vergiftung lassen die Beobachtungen 
Horseley'sund ganz speziell die Untersuchungen 
Blum'’'s kaum einen begründeten Zweifel bestehen. 
Horseley fand nämlich, daß nach der Thyreo- 
ektomie bei den Vögeln und Nagern keine Kach- 
exie auftritt, daß cine solche sich langsam bei 
den Wiederkäuern und Einhufern entwickelt und 
daß eine mäßige aber sichere Kachexie bei Affen 
und Menschen entsteht, während bei den Fleisch- 
fressern die Thyreocktomie von der schwersten 
Kachexie gefolgt ist. Noch deutlicher tritt die 
Gitftwirkung der Fleischkost für die thyreopriven 
Tiere in den Blum'schen Experimenten zutage, 
in denen er zeigen konnte, daß, wenn er Tiere 
derselben Gattung (Hunde) einmal mit Fleisch, 
ein andermal nur mit Milch fütterte, in dem 
ersteren Falle nur 4 Proz., in dem letzteren 40 Proz., 
über die anfänglichen Folgen der Ihyreoektomie 
hinwegkamen, während 30 Proz. bei der fort- 
gesetzten Milchdiät sogar dauernd gesund blieben. 
Blum zeigte weiter, daß die Gifte, die die Schild- 
drüse unschädlich zu machen berufen ist, nicht 
schon in dem Fleische präformiert sind, sondern 
erst durch die Zersetzungsprozesse in dem Darm- 
kanal gebildet werden. Denn wenn er Fleisch- 
saft einem zu Tetanie außerordentlich geneigten 
thyreopriven Tiere unter die Iaut brachte, so 
schädigt dies das Tier in keiner Weise, während 
das nachher dem Futter beigemischte Fleisch als- 
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bald zu den charakteristischen Krankheitserschei- 
nungen und zum Ableben des Tieres führte. Zur 
Entstehung des Giftes gehört also das Zusammen- 
wirken von Nahrung und Zersetzungsprozessen 
im Darm, denn als Blum reine Pflanzenfresser 
(Meerschweinchen), denen er die Schilddrüsen 
herausgenommen hatte, künstlich mit Fleisch er- 
nährte, erkrankten von den ı7 Tieren, die zu 
diesem Versuch verwendet worden waren, nur 6 
an akuter Tetanie, nur I ging an Kachexie zu- 
grunde, während die übrigen Tiere dauernd ge- 
sund blieben. Hierher gehören auch noch nicht 
abgeschlossene Versuche Blum’s, aus denen 
hervorzugehen scheint, daß es möglicherweise ge- 
lingen wird durch Beeinflussung der Darmflora 
die Folgen der Entfernung der Schilddrüsen deut- 
lich abzuändern. —- Zahlreiche Autoren, welche zwar 
die entgiftende Rolle der Schilddrüse annehmen, 
sind im Gegensatz zu Blum der Ansicht, daß 
dieser EntgiftungsprozeßB außerhalb der Schild- 
drüse sich vollzieht; sie nehmen also die Theorie 
der inneren Sekretion zu Hilfe, die Blum streng 
verwirft. Die Entgiftung findet nach seiner I.ehre 
vielmehr innerhalb der Schilddrüse statt, und zwar 
stellt er sich den Prozeß so vor, daß in der 
Schilddrüse eine Bindung des Darmgiftes mit dem 
Schilddrüseneiweiß zu dem überaus giftigen Thy- 
reotoxalbumin stattfindet. Dieser Giftstoff wird 
bis zu seiner Entgiftung in der Schilddrüse fest- 
gehalten, und zwar bildet die in der Schilddrüse 
sich abspielende Jodierung den ersten Akt des 
Entgiftungsprozesses. Der Jodierungsprozeß, der 
das durch Baumann entdeckte jodhaltige Thy- 
reodin liefert, ist nach Blum ein spezifischer, 
nur in der Schilddrüse infolge einer daselbst vor- 
handenen Jodase sich abspielender Vorgang. Dieser 
Jodierungsprozeß spielt sich immer wieder von 
neuem innerhalb der engen Grenzen der Schild- 
drüse ab, wenigstens gelang niemals der Nach- 
weis, daß das in der Thyreoidea aufgespeicherte 
Jod die Grenzen des Organes verläßt. Um- 
gekehrt zeigten Versuche an Hunden, die Wochen 
und Monate lang mit halogenfreier Kost ernährt 
worden waren, daß die Schilddrüse ihre Jodmenge 
mit außerordentlicher Energie zurückhält. An- 
dererseits wird die per os eingegebene Schild- 
drüsensubstanz sehr schnell unter Jodabspaltung 
zersetzt, welch letzteres völlig im Urin wieder 
erscheint. Auch dieser Umstand spricht gegen 
die Annahme, daß der Entgiftungsprozeß, die 
Bindung des Darmgiftes durch den jodhaltigen 
Schilddrüsenkörper außerhalb der Schilddrüse 
stattfindet, weil sonst doch wohl bald alles Jod 
ausgeschieden sein müßte und bei absolut jod- 
freier Nahrung die Schilddrüsen in relativ kurzer 
Zeit jodfrei gefunden werden müßten. 

Endlich sei noch die interessante Tatsache 
erwähnt, daß es Blum aufexperimentellem Wege 
gelang, nämlich durch Unterbindung aller ab- 
führenden Venen und Lymphgefäße der Thyreoidea 
bei erhaltener Hauptarterie einen akuten Morbus 
Basedowii zu erzeugen; es tritt nach dieser Ope- 


ration regelmäßig eine in mehreren Tagen ihren 
Höhepunkt erreichende Schwellung der Schild- 
drüse ein, mit der parallel die Stickstoff- und 
Phosphorsäureausscheidung ganz erheblich ansteigt; 
auch wurde in einigen Fällen eine zweifellose Stei- 
gerung der Herzaktion beobachtet. Von Vcre- 
bely hat (l.c.) diese Beobachtungen bestätigt. 
Was nunmehr die Therapie des M. Base- 
dowii anbelangt, so haben Möbius und zahlreiche 
andere Autoren, welche sich ihm angeschlossen 
haben, von der Annahme einer Hypersekretion 
der Schilddrüse ausgehend, durch welche der 
Organismus mit Gift überschwemmt werde durch 
ein Gegengift, das sie zuerst in Form von ge- 
pulvertem Kretinenkropf, später von Fleisch und 
endlich von Serum resp. Milch thyreopriver Tiere 
eingaben, das Schilddrüsengift binden wollen. 
Blum macht darauf aufmerksam, daß bisher 
von jenen Autoren noch kein Versuch gemacht 
worden ist, im Fleische, im Blut oder in der Milch 
ihrer thyreopriven Tiere den toxischen, resp. anti- 
toxischen Schutzstoff nachzuweisen. Blum selbst 
hat diese Versuche aufgenommen. Zuerst stellte 
er die Giftigkeit des Serums thyreopriver Hammel 
Meerschweinchen gegenüber fest und prüfte dann 
den Einfluß des Serums bezüglich seiner even- 
tuellen schützenden Eigenschaften gegenüber der 
bekannten schädigenden Einwirkung von Schild- 
drüsensaft. Er konnte durch gleichzeitige oder 
vorhergehende subkutane oder intraperitoneale 
Einverleibung selbst großer Serumdosen oder durch 
Verfütterung von Rhodagen, der’ Milch thyreo- 
ektomierter Ziegen keinerlei Verminderung oder 
Anderung in den schädigenden Wirkungen der 
Schilddrüsenverfütterung feststellen. Blum muß 
also in Übereinstimmung mit seiner Ablehnung 
jeder inneren Sekretion der Schilddrüse alle diese 
therapeutischen Bestrebungen zurückweisen. Er 
nimmt an, daß beim Morbus Basedowii eine In- 
suffizienz der Thyreoidea vorliegt; dieselbe sei 
also nicht imstande, die Enterotoxine in genü- 
gender Weise zu binden, festzuhalten oder un- 
schädlich zu machen. Diese Alteration des Innen- 
lebens der Schilddrüse kann zweckmäßig als 
Thyreodismus oder Dysthyreodismus bezeichnet 
werden. Je nachdem von vornherein jede Bindung 
des Giftes fortfällt, oder zwar das Aufgreifen der 
Gifte noch statthat, aber die Thyreotoxalbumine 
vor ihrer völligen Entgiftung in den Kreislauf 
übertreten, beobachte man die verschiedenen Zu- 
stände der Tetanie, Kachexie, des Myxödems oder 
die anderen bekannten thyreoidalen Krankheits- 
erscheinungen. Hierher gehören, abgesehen von 
dem klassischen Symptomenkomplex des Morbus 
Basedowit, alle jene vielgestaltigen Erscheinungen, 
wie Pulsbeschleunigung, Irregularität, Herzklopfen, 
Hitzegefühl, leichtes Zittern usw., die man auch hier 
und da bei chronischen Darmerkrankungen be- 
obachtet und die vielleicht mit Nutzen unter die 
forme fruste des Morbus Basedowii gerechnet 
werden. Die Therapie diesen verschiedenen Zu- 
stinden gegenüber — und gerade deswegen sind 
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die letzteren hier gesondert aufgeführt worden, — 
ist der einheitlichen Ursache entsprechend eine 
einheitliche. Es muß angestrebt werden, die 
Enterotoxine nach Möglichkeit zu verringern, was 
nur durch eine konsequent während längerer Zeit 
durchgeführte fleischlose Kost erreicht werden 
kann. Referent, der mit dieser Ernährung eben- 
falls seit Jahren oft ausgezeichnete Erfahrungen 
gemacht hat, möchte darauf hinweisen, daß man 
im allgemeinen bei Verordnung der fleischlosen 
Diät gut tut, speziell ein Fiweißersatzmittel zu 
verordnen, wozu sich ihm das Roborat in einer Dosis 
von 2—3 EBlöfteln täglich bewährt hat. Werden 
dann noch einige Eier und mehr oder minder 
große Milchmengen in den Kostzettel eingefügt, 
so kann der Patient mit seiner Ernährung bei 
gleichzeitiger Arbeit ohne Schaden die fleischlose 
Diät Wochen und Monate lang durchführen. 

Medikamentös verhält sich Blum ablehnend 
gegen alle Jodpräparate beim Morbus Basedowii. 
Aber auch bei Kropfpatienten warnt er davor, 
obgleich sicher dadurch in kleinen Dosen öfters 
eine Verkleinerung der Struma erreicht wird, 
deshalb, weil ein Überschreiten der gerade zu- 
träglichen Dosis sehr häufig die unangenehmen 
Symptome des Thyreoidismus hervorruft. Er 
gibt gewissermaßen als Ersatzmittel für das Jod der 
Schilddrüse das Brom in Form von Bromalbacid, 
mehrmals täglich 0,5—ı g. Durch diese kombi- 
nierte Therapie — fleischlose Diät, Bromalbacid 
— hat Blum bei 25 Patienten ausgezeichnete 
Erfolge erzielt.‘ Elf darunter waren als schwere 
Fälle zu bezeichnen, von denselben sind fünf ge- 
heilt worden, d. h. sie haben ihre körperliche und 
geistige L.eistungsfähigkeit wiederbekommen; die 
Pulszahl ist dauernd auf die Norm herunterge- 
gangen, das Zittern ist verschwunden. Es ist 
selbstverständlich, daß Blum der operativen Ba- 
sedow-Iherapie ablehnend gegenübersteht; die 
Erfolge des Chirurgen können weder als bessere 
noch als sicherere als die seinigen bezeichnet werden, 
und selbst die hervorragendsten Kropfchirurgen 
haben bei partieller Resektion des Basedowkropfes 
nicht selten schwere Ausfallserscheinungen (Te- 
tanie usw.) zu verzeichnen gehabt. 

Ebenfalls auf dem 23. Kongreß wurde von 
Gilmer über eine andere Behandlung des Morbus 
Basedowii und des Kropfes, nämlich diejenige mit 
Röntgenstrahlen berichtet. G. hat seine 
Untersuchungen an sechs Basedow-Kranken aus- 
geführt und ausgezeichnete Erfolge, rasche und 
dauernde Gewichtszunahme, Pulsverlangsamung, 
Verminderung der Allgemeinbeschwerden erzielt. 
Scine Erfolge stehen vorläufig nur auf empirischer 
Basis, denn wenn er fand, daß nach jeder Be- 
strahlung reichlich Jod im Harn auftrat, und daß 
zu heftige Bestrahlung zunächst öfters eine Ver- 
schlimmerung des Leidens, offenbar durch eine 
Überschwemmung des Organismus mit Basedow- 
gift hervorriefen, so fehlt doch noch jede Einsicht 
in das feinere Geschehen. Gilmer warnt vor 
zu rasch aufeinander folgenden Bestrahlungen. 


Er hält eine Röntgenbehandlung, die einmal alle 
2 Wochen die eine Halsseite mit mittelharter 
Röhre in 40 cm Abstand 10o Minuten lang be- 
strahlen läßt, für ausreichend und glaubt, daß im 
ganzen 8—12 Sitzungen zur Erzielung des Erfolges 
ausreichend sind. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über die Antitoxin- 


behandlung des Tetanus, zumal mit intraneuralen 


Injektionen, berichtet E. Küster (Marburg) 
(Therapie der Gegenwart, Februar 1907). Bereits 
auf dem Chirurgenkongreß 1905 hatte Küster 
über einen Fall von örtlichem Tetanus berichtet, 
welcher mit Einspritzungen in die größeren 
Nerven des erkrankten Armes geheilt worden 
war. Damals wurde von Kocher und König 
darauf aufmerksam gemacht, daß man bei dem 
so verschiedenartigen Verlauf des Tetanus aus 
einer einzelnen Beobachtung keine Schlüsse ziehen 
dürfe, zumal ein Fall beobachtet war (von 
Hertle in Graz), wo trotz einer derartigen Be- 
handlung der Exitus eingetreten war. Die von 
Küster damals angebahnte Behandlung war auf 
Grund der Arbeiten von Meyer und Ransom: 
Untersuchungen über den Tetanus (Arch. f. exper. 
Pathologie und Pharmakologie 1903 Bd. 49) aus- 
geführt worden, welche im Tierexperiment mit 
derartigen Einspritzungen volle Erfolge erzielten. 
Jetzt ist Küster wieder in der Lage, über einen durch 
solche Behandlung geheilten Fall zu berichten. Es 
handelt sich um eine Rißquetschwunde am linken 
Knie, wo 12 Tage nach der Verletzung die ersten Er- 
scheinungen eines Trismus auftraten. Der Patient 
wurde an diesem Tage in die Klinik eingeliefert, 
die Wunde mit einem Schröpfglas behandelt und 
eine Staubinde am Oberschenkel angelegt. Gleich- 
zeitig wurden 100 I-E. des Tetanusantitoxin- 
serums in den rechten Oberschenkel eingespritzt. 
Da nach einer nochmaligen Injektion von 100 I.-E. 
keine Besserung eintrat, wurde eine intraneurale 


Injektion unter Lumbalanästhesie, und zwar 
20 I-E. in den linken Nervus ischiadicus ausge- 


führt. Kurz nach dieser Injektion soll bereits 
ein Nachlassen des Trismus eingetreten sein. Im 
Verlauf der Nachbehandlung wurde noch mehrmals 
Antitoxin in die Muskulatur eingespritzt. Pat. 
kam in den nächsten 2 Monaten zur Heilung. 
Im ganzen sind bisher fünf Fälle mit derartigen 
intraneuralen Einspritzungen in Angriff genommen 
worden, von denen nur der von Hertle erwähnte 
letal endete. Was die Behandlung des Tetanus 
mit Antitoxin im allgemeinen anbetriftt, so sind, 
wie auch die Verhandlungen des letzten Chirurgen- 
kongresses ergeben haben, die Erfolge mit diesem 
Präparat nach Ausbruch des Wundstarrkrampfes 
recht klagliche. So hat z. B. Zoege v. Man- 
teuffel im russisch-japanischen Kriege eine solche 
Anwendung des Antitoxins als vollständig nutzlos 
hingestellt. Auch nach ciner Zusammenstellung 
von Ulbrich ist die Mortalitat im allgemeinen 
kaum durch die Antitoxinbehandlung beeintlußt 
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worden. Mehr Chancen bietet dagegen die pro- 
phylaktische Verwendung des Antitoxins bei 
tetanusverdächtigen Wunden, also namentlich bei 
mit Erde beschmutzten Verletzungen an Händen 
und Füßen und bei Schußverletzungen. Küster 
empfiehlt daher, bei derartigen Wunden die Pat. 
ins Krankenhaus einzuliefern. Mit Recht betont 
Küster, daß man mehr der lokalen Behandlung 
der Wunde seine Aufmerksamkeit zuwenden 
müsse, da hier doch durch die Bazillen das 
Toxin zuerst gebildet wird und dann durch die 
Nervenbahnen zu dem Zentralnervensystem ge- 
langt. Er empfiehlt dabei eine Auswaschung der 
Wunde mit Antitoxin oder eine Injektion des 
Antitoxins in die benachbarten Gewebsschichten. 
Sodann ist nach Küster die Einspritzung in die 
zum Wundbezirk gehörenden größeren Nerven- 
stämme empfehlenswert. Man legt dabei die 
Nerven durch Operation frei und injiziert mit 
ciner feinen Nadel in zentripetaler Richtung eine 
entsprechende Antitoxinmenge. Dasselbe Ver- 
fahren kann man an einer zweiten mehr zentral- 
wärts gelegenen Stelle wiederholen. Dagegen 
soll von allzu häufigen Injektionen, wie sie 
Rogers ausgeführt hat, abgeraten werden, da 
durch sie eine Schädigung der Nervensubstanz 
eintreten kann, und außerdem schmerzhafte 
Neuritiden entstehen können. Ferner kommt die 
Einspritzung von Antitoxin in den Rückenmark- 
sack in Frage, wobei nach erfolgter Injektion eine 
Beckenhochlagerung ausgeführt werden soll. Von 
dem ziemlich toxischen Liquor cerebrospinalis 
kann man so viel als möglich ablassen. Ein der- 
artiges Verfahren ist noch leichter als die Injektion 
in die Nervenstämme und deshalb auch schon 
von Luckett (Amer. Journ. of Surg., July 1906) 
empfohlen worden. Endlich kommt noch die von 
Kocher empfohlene Injektion von Antitoxin in 
die Seitenventrikel in Erwägung. Es ist diese 
Methode jedenfalls die komplizierteste und durch- 
aus keine ungefährliche. Ein Erfolg nach diesen 
Injektionen ist kaum beobachtet worden, ja es 
hat sogar Hopkin's „Intracerebral Injections 
of Antitetanic Serum in Traumatic Tetanus“ 
(Med. News 1904 10. Dez.) die Sterblichkeit bei 
derartigen Injektionen bei 147 Fällen auf 61 Proz. 
berechnet. 
Linie die intraneurale Einspritzung als das zuver- 
lässigste und ungefährlichste Mittel, namentlich bei 
dem örtlichen Tetanus. Bei allgemeinem Tetanus 
soll dann noch eine spinale Einspritzung ausge- 
führt und mehrmals wiederholt werden. Nebenbei 
sollen ältere Hilfsmittel, Narkotika, Ruhe, Ver- 
dunklung des Zimmers, die Behandlung wirksam 
unterstützen. 

Ahnliche Ziele verfolgt eine Arbeit aus der 
Innsbrucker Klinik von Suter: „Lokale subkutane 
und subdurale Serumapplikation bei Tetanus, nebst 
Bemerkungen über die Tetanusprophylaxe.“ Suter 
berichtet dabei über drei Tetanusfälle (Beitr. zur 
klin. Chir. Bd. 532 Heft 3), welche unter dreifach 
kombinierter Applikationsweise des Tetanusanti- 


Küster empiiehlt daher in erster 


toxins in lleilung übergingen. Im ersten Falle 
handelte es sich um eine Rißquetschwunde des 
rechten Zeigefingers, wo 20 Tage nach der Ver- 
letzung ein allgemeiner Tetanus eingetreten war. 
Pat. erhielt Antitoxin subkutan, der Finger wurde 
im Metakarpophalangealgelenk enukleirt und die 
Wunde mit trockenem Behring'schen Antitoxin 
bestreut. Später wurde noch durch Lumbal- 
injektion Antitoxin appliziert. Nach 2 Monaten 
konnte Pat. geheilt entlassen werden. — Die zwei 
anderen Fälle wurden ebenfalls mit Antitoxin 
lokal, subkutan und intradural behandelt. Suter 
empfiehlt daher, dieses Verfahren mit folgenden 
Worten: „Wir können von keiner der bisher vor- 
geschlagenen Methoden der Verabreichung des 
Tetanusserums mit Sicherheit behaupten, daß sie 
wirksamer sei als eine andere, und müssen des- 
halb möglichst alle Eventualitäten ins Auge fassen 
und das Serum, soweit tunlich, nach den ver- 
schiedenen vorgeschlagenen Methoden verabreichen, 
d. h. jeder Fall von Tetanus wird sofort subkutan, 
subdural und lokal mit Serum behandelt.“ Was 
die Abtragung von Gliedmaßen bei Tetanus be- 
trifft, so werden die kleineren Glieder, Finger und 
Zehen, sobald die ersten Symptome des Tetanus 
sich gezeigt haben, abgetragen. Bei größeren 
Gliedern wird nur bei schwerer Verletzung eine 
Amputation ausgeführt. Eine Reserve im Am- 
putieren ist ja jedenfalls geboten, da selbst bei 
frühzeitiger Amputation ein sicherer Erfolg nicht 
garantiert ist, zumal Wilms (Münchener med. 
Wochenschr. 1901) einen Fall beschreibt, wo be- 
reits 2 Tage vor Ausbruch des Tetanus der Ober- 
schenkel amputiert wurde und trotzdem ein tödlicher 
Ausgang erfolgte. In neuester Zeit haben auch 
ausgedehnte Tierversuche von Hutchings (Fest- 
schrift für Eduard v. Rindfleisch) dargetan, daß 
bei schwerer Tetanusinfektion die Amputation 
nutzlos ist. — Was die prophylaktische Behand- 
lung mit Tetanusantitoxin betrifft, so legt 
Suter derselben keinen allzu hohen Wert bei, da 
eine ganze Reihe von Fällen trotz dieser Behandlung 
tödlich verlaufen sind. Mit Recht betont er dabei, daß 
allerdings die prophylaktische Behandlung in bezug 
auf Anwendungsweise und Quantität des Serums in 
einigen Fällen eine insuffiziente gewesen wäre. 
Einen neuen Vorschlag bezüglich der Behand- 
lung des Caput obstipum macht G erdes (Zenträl- 
blatt für Chirurgie 1907 Nr. 6) „Zur operativen 
Behandlung des muskulären Schiefhalses“. Da 
bei dem muskulären Schiefhalse außer dem Kopf- 
nicker auch die übrigen Halsmuskeln mehr oder 
weniger kontrahiert sind, so namentlich die Scaleni, 
so empfiehlt Gerdes eine Durchschneidung des 
M. scalenus anterior, die er in 11 Fällen mit gutem 
Eriolg ausgeführt hat und folgendermaßen be- 
schreibt: Schnitt fingerbreit über der Clavicula 
5—0 cm lang, über der Sehne der Sternalportion 
des Kopfnickers beginnend. Dann werden beide 
Sehnen nahe ihrem Ursprung otten durchschnitten 
und auch die dahinter liegende Hlalsfascie durch- 
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trennt, bis die Vena jugularis freilieg. Der 
M. omohyoideus wird wie bei der Unterbindung 
der A. subclavia nach oben außen gezogen, so 
daß jetzt die Scaleni freiliegen. Unter Schonung 
des N. phrenicus, des Plexus brachialis und der V. 
jugularis wird der Scalenus anterior isoliert und 
auf einem Elevatorium oberhalb der A. subclavia, 
vor der er liegt, durchtrennt.e. Den Scalenus 
medius und posticus zu durchtrennen, hat keinen 
Wert, da selbst eine vorhandene Cervikalskoliose 
nach der Durchschneidung des Scalenus anterior 
allmählich beseitigt werden kann, sodann die Durch- 
schneidung der tieferen Scaleni ziemlich schwierig 
ist und eine Vergrößerung des Hautschnittes nötig 
macht. Die kleine Wunde wird 2 Tage lang 
tamponiert und heilt dann durch Granulation. 
Vom 4. Tage ab wird mit passiven und aktiven 
Bewegungen begonnen, die 0 Wochen lang fort- 
gesetzt werden, während Stützkrawatten und 
fixierende Verbände unnötig sind. Gerdes glaubt 
daher für schwere und mittelschwere Fälle sein 
Verfahren an Stelle des von v. Mikulicz an- 
gegebenen Verfahrens, nämlich der partiellen 
Exstirpation des Kopfnickers empfehlen zu können. 
Aus den reichen Erfahrungen der v. Bergmann- 
schen Klinik geht hervor, daß sowohl das von 
Gerdes empfohlene Verfahren, wiedieMikulicz- 
sche und die Wullstein'sche Operation (Durch- 
trennung des Antagonisten) selbst in den schwersten 
Fällen und auch in solchen Fällen, welche schon 
viele Jahre bestehen, meist überflüssig ist. Wir 
machen von einem kleinen Schnitt aus eine offene 
Durchtrennung der beiden Ansätze des Kopf- 
nickers. Ferner müssen die tiefe Halsfascie und 
die namentlich auf der Vena jugularis liegenden 
Bindegewebsstränge genau durchtrennt werden. 
Die Wunde wird vollständig durch Naht geschlossen 
und in den ersten 8 Tagen ein kleiner Verband 
angelegt. Erst dann wird mit passiven und 
aktiven Bewegungen begonnen, von denen sich 
namentlich das Aufhängen der Kinder in der 
Glisson’'schen Schwebe mit am besten bewährt 
hat. Die Nachbehandlung muß jedoch nicht 
wochenlang, sondern viele Monate in dieser Weise 
fortgesetzt werden, wodurch die namentlich bei 
älteren Kindern schon bestehende Skoliose be- 
seitigt wird und Rezidive vermieden werden. 
Während man für die Behandlung eines hart- 
näckigen Magengeschwürs nach den Mitteilungen 
von Krönlein (Chirurgenkongreß 1900) als ratio- 
nellste Therapie die Gastroenterostomie schon 
längst ausführt, ist eine derartige Therapie bei 
dem allerdings viel selteneren, jedoch auch noch 
gefährlicheren Duodenalgeschwür bisher nicht ein- 


geführt. Über einen derartigen Fall „Pylorus- 
stenose durch ein chronisches suprapapillärcs 
Duodenalgeschwür, nach _Gastroenterostomie 
lleilung“ berichtet Pickenbach (Münch. med. 
Wochenschr. 1907 Nr. 6). Mit Recht weist Picken- 
bach darauf hin, wie schwierig die Diagnose des 
Duodenalgeschwürs in den meisten Fällen ist, 
was auch schon Eckersdorff (Münch. med. 


Wochenschr. 1906 Nr. 44) betont hat. Verwechs- 
lungen mit Magen- und L.eberkrankheiten sind 
vielfach vorgekommen, da sich die Symptome 
sehr ähneln. In dem Fall von Pickenbach 
war es durch Vernarbung des Geschwürs zu einer 
hochgradigen Verengerung des Pylorus gekommen. 
Für zweifelhafte Fälle empfiehlt daher Picken- 
bach die Probelaparotomie, da diese unter den 
heutigen Verhältnissen nicht mehr als allzu 
schwerer Eingrift betrachtet werden kann. Bei 
bestehender Pylorusstenose ist dann eine Gastro- 
enterostomie die einzige Therapie. Jedenfalls kann 
bei hartnäckigen Magen- und Darmerkrankungen 
unbekannter Entstehungsart eine Probelaparotomie 
schon deshalb empfohlen werden, weil dadurch 
in vielen Fällen auch die Diagnose auf ein be- 
ginnendes Magenkarzinom häufiger wird gestellt 
werden können. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Von hohem Interesse für Alle, welche sich mit der 
aktuellen Frage der Bekämpfung der Säuglings- 


sterblichkeit beschäftigen, sind Mitteilungen, die 


gleichzeitig von zwei verschiedenen Seiten über 
die Bedeutung eines überaus wichtigen Faktors 
gemacht werden, nämlich über die der Wohnungs- 
verhältnisse. Der Grazer Hygieniker Praus- 
nitz, der schon früher mit Nachdruck auf deren 
Wichtigkeit hingewiesen hatte, bringt im Verein 
mit einigen Schülern neuerdings einen wertvollen 
Beitrag (Arch. f. Hyg. 56) So hat er durch 
Helle die ebenso wie für Graz auch für eine 
Unzahl anderer Städte gesicherte Tatsache neuer- 
dings bestätigen lassen, daß die überaus hohe 
Sterblichkeit der Säuglinge aus den armen und 
ärmsten Klassen in bindender Beziehung zum 
Aufenthalt und der räumlichen Umgebung des 
Kindes steht. In zweifacher Weise kann dieses 
leiden. Im Sommer, in den der Höhepunkt der 
Todesfälle an Verdauungsstörungen fällt, begünstigt 
die unhygienische, schwer durchlüftbare Wohnung 
durch Wärmestauung eine Schädigung des Kindes; 
auf der anderen Seite wird der Verderbnis der 
Milch erheblich Vorschub geleistet, und zwar um 
so mehr, als diese an sich unpassend und unrein- 
lich aufbewahrt it. Hammer! hat die Tempe- 
raturverhältnisse von Arbeiterwohnungen im 
Sommer direkt untersucht. Er fand in einigen 
davon überraschend ungünstige Verhältnisse ; 
sogar die Minima überstiegen noch das Tages- 
mittel. Rechncet man dazu die sonstige un- 
hygienische Versorgung des Kindes, so ist leicht 
einzuschen, wie gefährdet namentlich bei an- 
dauernden Hitzeperioden das Leben des Kindes 
ist, und welche Bedeutung der Wohnungsfrage 
auch auf diesem Gebiete zukommt. Eine überzcu- 
gende Hlustration hierfür geben die Ausführungen 
E. Meinert's in Dresden (Archiv für Kinderheil- 
kunde 44). Meinert geht von der Erfahrung 
aus, daß in Leipzig die Säuglingssterblichkeit der 
unchelichen zumeist in Haltepflege befindlichen 
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- Kinder einen sichtlich niedrigeren Sommergipfel 
aufweist, wie die der ehelichen. Man konnte 
dies entweder durch die Annahme erklären, daß 
die erhöhte Sterblichkeit der Unehelichen in den 
ersten l.ebenswochen gleichzeitig eine Auslese dar- 
stelle, infolge deren die stets annähernd gleiche 
Zahl, die überlebt, sich aus widerstandsfähigeren 
Individuen zusammensetzt. Oder man konnte an 


eine günstige Wirkung der behördlichen Beauf- 


sichtigung und Beratung der Ziehmütter denken. 
Beides ist nicht richtig, wie die Betrachtung der 
Verhältnisse Dresdens lehrt. Dort wurde 1883 
ein erhebliches Sinken der Säuglingssterblichkeit 
allein dadurch erzielt, daß die \ohnungsinspektion 
verbessert und die Anforderungen an die Wohnungs- 
verhältnisse der um Ziehkinder einkommenden 
Pflegemütter gesteigert wurden. Schon früher 
hatte Meinert eine auffallende Verteilung der 
Sommersterblichkeit erkannt und ihre Maxima da 
gefunden, wo die Zahl der geschlossenen, der 
Durchlüftung schwer zugängigen Wohnungen und 
Höfe groß war, und den Gedanken geäußert, daß 
die Sommercholera der Kinder auf Wärmestauung 
zurückzuführen sei und eine Art Hitzschlag dar- 
stelle, der naturgemäß in den ungünstigen Woh- 
nungen am leichtesten sich ereigne. Eine Schä- 
digung durch die zersetzte Milch lehnte er ab. 
Nunmehr tritt er unter Beibringung neuen, reich- 
haltigen statistischen Materials wiederum hierfür 
ein. Die verhältnismäßige Immunität der Brust- 
kinder erklärt er damit, daß diese an der Brust 
vor Überfütterung mehr geschützt seien, als die 
I-laschenkinder, die zur Stillung des Durstes in 
der Hitze noch mehr trinken als sonst, während 
doch die Hitze wiederum die Leistungsfähigkeit 
des Organismus herabsetze, so daß ceteris paribus 
das Flaschenkind immer mehr gefährdet sei, als 
das natürlich genährte. Brusternährung und 
frische freie Luft sind die Mittel zur Bekämpfung 
der sommerlichen Sterblichkeit und deswegen ist 
die Propaganda für jene aber nicht minder die 
Beseitigung der Wohnungen, in denen die Cholera 
infantum nistet, der Weg zum Fortschritt. 
Meinert’s Ausführungen verdienen die ein- 
gehendste Beachtung, wenn auch manche Einzel- 
heiten, so namentlich die Auffassung der „Cholera“ 
als Hitzschlag, mit guten Gründen bekämpft 
werden können. 


Bekanntlich hat W. A. Freund der Stenose 
der oberen Thoraxapertur eine Bedeutung für die 


Entwicklung der _ Spitzenphthise znerkannt und 


als deren Ursache angeborene und vererbbare Ano- 
malien des ersten Rippenknorpels (Kürze, Ver- 
knöcherung) hingestellt, die auch auf die Heredität 
der phthisischen Anlage ein Licht werfen können. 
Rothschild hat weiter primären, allerdings erst 
in der Pubertät auftretenden Anomalien des 
Sternalgelenks eine Rolle für die Entstehung der 
Enge beigemessen. Nunmehr hat L. Mendel- 
sohn diese Frage am Sektionsmaterial des Kaiser 
und Kaiserin Friedrich-Kinderkrankenhauses einer 


sorgfältigen Überprüfung unterzogen (Archiv für 
Kinderheilk. 44) und zunächst gefragt, ob eine 
solche Stenose bei Kindern überhaupt vorkommt. 
In der Tat gibt es eine angeborene Stenose als 
Teilerscheinung eines allgemein verengten Thorax, 
es gibt ferner eine angedeutete Stenose mit einer 
vorzeitigen Zunahme des Neigungswinkels der 
Apertur zur Horizontalen (Engbrüstigkeit)., Es 
gibt ferner eine Stenose durch Rachitis. Auch 
die Verhältnisse des ersten Rippenknorpels ent- 
sprechen der Freund’schen Anschauung. Es 
gibt angeborene oder durch spätere Wachstums- 
hemmung erworbene Kürze desselben, die mit 
und ohne Stenose der Apertur einhergeht. Da- 
gegen läßt sich eine Abhängigkeit von Anomalien 
des Manubrium und Sternalgelenks beim Kinde 
nicht erkennen; wohl aber kommen Formen, ins- 
besondere Differenzen zwischen rechter und linker 
Seite vor, die geeignet sind, Lage und Größe der 
Öffnung in der späteren Zeit zu beeinflussen. 
Eine Abhängigkeit der Spitzenphthise des Kindes 
von der Stenose, wie sie nach Freund für den 
Erwachsenen gilt, konnte nicht festgestellt werden. 
Dies kann aber nicht gegen Freund verwertet 
werden, da erst im späteren Verlauf des Wachs- 
tums die topographischen Verhältnisse sich so 
ändern, daß die obersten Lungenteile spitzenartig 
in die Stenose und über sie hinaus nach oben 
steigen. Nur einigemal fanden sich Andeutungen 
dieses Verhaltens. Einige Kinder von Phthisikern 
zeigten eine frühzeitige Schrägstellung und Stenose 
mit abnorm kurzen Rippenknorpeln. Dagegen 
konnte nicht bewiesen werden, daß die abnorme 
Kürze des Knorpels bei solchen besonders häufig 
vorkommt. 


Ausgehend von Überlegungen betreffs der 
großen weit über die Hämogloblinbildung hinaus- 
gehenden Bedeutung des Eisens für den Gesamt- 
stoffwechsel hat Krasnogorsky in der Bres- 
lauer Kinderklinik die Ausnutzung des Eisens 


beim Säugling studiert (Jahrb. f. Kinderheilk. 64). 


Es ergab sich zunächst, daß das Eisen der Frauen- 
milch ungleich viel besser resorbiert wird, als 
das der Tiermilch (es wurde Ziegenmilch ver- 
wendet). Die prozentische Resorption des Frauen- 
milcheisens schwankte in vier Versuchen zwischen 
74 und 38 Proz., während die des Tiermilcheisens 
sich zwischen 12 und 44 Proz. bewegte Die 
Retention bezogen auf die resorbierte Menge ist 
bei beiden Ernährungsweisen annähernd gleich, 
bezogen auf den Eisengehalt der Nahrung bei 
der Tiermilch wesentlich geringer. Der geringe 
Eisengehalt der Frauenmilch wird also durch die 
hohe Retention kompensiert, während bei der 
ebenfalls eisenarmen Tiermilch ein sehr unbe- 
deutender Teil des Eisens dem Körper zugute 
kommt, ein Umstand, der nicht allein für die 
Genese anämischer Erscheinungen, sondern auch 
für Störung der mannigfaltigen vitalen Prozesse 
bedeutsam ist, an denen das Eisen sich beteiligt. 
Auffälligerweise ist nun die Resorption der Fisen- 
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verbindungen aus gekochter Tiermilch wesentlich 
besser, als aus roher; das stimmtrecht wenig überein 
mit den Anschauungen derer, welche die Anämie 
der Säuglinge mit der Ernährung mit sterilisierter 
Milch in Zusammenhang bringen wollen. Zum 
Ausgleich der mangelhaften Versorgung mit 
Eisen aus der Milch dient am besten die Zufuhr 
von eisenhaltigen Vegetabilien und von Eidotter. 
Das Metall wird aus ihnen zu etwa ?/, resorbiert 
und nahezu die ganze Menge retiniert. Wahr- 
scheinlich sind diese natürlichen Eisenträger den 
Fabrikpräparaten sehr überlegen. In einem Ver- 
suche mit Ferratin wenigstens wurde noch nicht 
1 des Kisens resorbiert. 
H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Laryngologie. 
Die jüngste Zeit hat die Diskussion über die 
Lokalbehandlung der Kehlkopftuberkulose, die 
Jahre hindurch ein wenig in den Hintergrund 
getreten war, wieder neu belebt. Es hat sich 
herausgestellt, daß die Heiltendenz der Kchlkopf- 
tuberkulose doch etwas besser ist, als man früher 
anzunehmen pflegte. Die Zahl der Fälle, die zur 
Ausheilung gelangen, wenn sie gleich bei Beginn 
der Erkrankung unter günstige Verhältnisse ge- 
bracht werden, ist doch nicht eben ganz gering. 
Allerdings kann ja eine solche Heilung niemals 
die Gewähr der Dauer bieten ; solange das Lungen- 
leiden weiterbesteht oder gar Fortschritte macht, 
muß man immer auf eine Neuerkrankung des 
Kehlkopfes gefaßt sein. Die physiko-diäteti- 
sche Therapie, wie sie unsere Lungenheil- 
stätten leisten, hat auch bei der Kehlkopftuber- 
kulose gute Erfolge zu verzeichnen. Außerordent- 
lich unterstützt wird das hier geübte Regime 
durch eine möglichst vollkommene Ruhigstellung 
des Larynx; erst kürzlich hat Felix Semon 
wieder auf die guten Resultate hingewiesen, die 
er bei Patienten, welche sich des Sprechens voll- 
ständig enthalten haben, erzielte. Von Sorgo 
ist der Vorschlag gemacht worden, die Kehlkopf- 
tuberkulose mit direktem Sonnenlicht zu 
behandeln, das die Patienten durch Spiegel auf- 
fangen und selbst in ihren Hals werfen. Es 
scheint aber nicht, als ob diese Methode sehr 
wirksam sei. DasOrthoform und Anästhesin 
haben sich gut bewährt; es hat sich gezeigt, daß 
diese Mittel nicht nur schmerzstillend wirken, 
sondern daß sie auch die Heilung tuberkulöser 
Ulcera unterstützen. Von Barwell, Waggett 
und Westmacott werden einige Fälle mit- 
geteilt, bei denen durch die Amputation der er- 
krankten Epiglottis der Krankheitsprozeß im Kehl- 
kopf zum Stillstand gebracht wurde. Henrici 
rühmt die gute Wirkung, welche er durch die 
Tracheotomie bei vier an Larynxtuberkulose 
leidenden Kindern erzielen konnte; Hansberg 
konnte bei zwei Patienten mit ausgedehnter Kehl- 
kopferkrankung durch die Laryngofissur dem 
leiden Halt gebieten. 

In einer eingehenden Monographie erörtert 


Grünwald die Chancen der Therapie der Kehl- 
kopftuberkulose. War auch früher immer und 
immer wieder hervorgehoben worden, daß gerade 
bei diesem l.eiden, das doch fast stets mit einer 
Erkrankung der l.ungen vergesellschaftet ist, eine 
besonders sorgsame Individualisierung bei der Aus- 
wahl der therapeutischen Methoden geboten sei, 
so gebührt doch Grünwald die Anerkennung, 
daß er diese Frage noch schärfer zu präzisieren 
und ihre Beantwortung noch mehr als bisher auf den 
Boden realer Tatsachen zu stellen bemüht war. 
Ulzerative Prozesse hält er prognostisch für un- 
günstiger als geschlossene Infiltrate. Bei der 
prognostischen Beurteilung dieser wieder muß 
man im Auge halten, daß der Krankheitsprozeß 
oft, sowohl der Fläche wie der Tiefe nach, eine 
größere Ausdehnung hat, als die laryngoskopische 
Untersuchung erwarten läßt. Ausschlaggebend 
für die Prognose und damit auch für die zu 
wiählende Therapie ist immer das Maß von Wider- 
standslähigkeit, über welches der Kranke noch 
verfügt, wenn er sich zur Behandlung stellt. Ver- 
kehrt wäre es aber, wollte man jeden Patienten mit 
mangelhaftem Allgemeinbefinden oder schlechtem 
Ernährungszustand als verloren ansehen; oft genug 
sind das nur die Folgen ungünstiger äußerer Ver- 
hältniısse, die sich schnell bessern, wenn der 
Patient in gute Kost und Pilege gebracht wird. 

Für chirurgische endolaryngeale Eingriffe be- 
vorzugt Grünwald den Galvanokauter, weil 
dieser keine offenen Wunden setzt, wie die Kurette. 
lür die Vornahme äußerer Operationen wie die 
Laryngofissur, Laryngotomie und die totale Ex- 
stirpation stellt er äußerst strenge Indikationen 
auf, meint aber, daß diese Eingriffe doch häufiger 
ausgeführt werden sollten, als es bisher der Fall 
gewesen ist. 

Vor Anwendung des Münzenfüngers bei ver- 
schluckten, im Ösophagus festsitzenden Fremd- 
körpern warnt neuerdings wiederSiebenmann 
aufs eindringlichste (Korrespondenzblatt Schweizer 
Arzte 1906 Nr. 23). Er versuchte bei einem Kinde, 
auf diese Weise eine kleine Blechpfeife zu ex- 
trahieren, war aber, wie er selbst schreibt, froh, 
als er den Münzenfänger, wenn auch leer, nach 
vieler Mühe wieder herausbekommen hatte. Die 
Extraktion des Fremdkörpers gelang dann leicht bei 
Spiegelbeleuchtung mittels des Rosenheim'schen 
Osophagoskopes, aber schon hatte der Münzen- 
fanger einen kleinen Einriß in der Osophagus- 
wand gemacht, so daß Emphysem und Fieber 
auftrat. Der Fall verlief günstig. 

Arthur S. Hobbs erzählt von einer eigen- 
artigen nasalen Reflexneurose. Er hat drei Patienten 
geschen, die an hartnäckigem Priapismus litten, 
der sich durch medikamentös-diätetische Behand- 
lung nicht beseitigen ließ. Da die Patienten 
gleichzeitig an Nasenverstopfung litten, so wurde 
er konsultiert. Einträufelungen von Adrenalin- 
lösung in die Nasc, welche die Nasenschleimhaut 
zur Abschwellung brachten, hatten die Folge, dafè 
die Erektionen aufhörten. — Daß geschlechtliche 
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Erregungszustände nicht eben selten. von ‚plötz- 
licher Verstopfung der Nase, Niesen, Nasenbluten 
usw. begleitet sind, ist oft genug beobachtet worden. 

Wendel (Münchener med. Wochenschr. 1907 
S. 362) operierte einen Patienten, bei dem sich 
nach einer schweren Larynxfraktur ein breites 
narbiges Diaphragma unterhalb der Stimmlippen 


entwickelt hatte. Nach der Durchschneidung der 
bindegewebigen Massen zog sich die Schleimhaut 
so weit zurück, daß der Defekt „mehr als die 
Hälfte des Kehlkopfumfanges einnahm und in 
maximo um I cm klaffte“. Trotz der großen 
Ausdehnung dieses Defektes gelang es, ihn durch 
einfache Naht der mobilisierten und angefrischten 
Schleimhautwundränder zu decken. 
A. Kuttner-Berlin. 


5. Verschiedene Mitteilungen. (Zur Kom- 
plikation des Wochenbettes durch 
Myome.) Der Ausspruch von Marion Sims, 
den erim Bd. 3 S. 701 1887 seiner „Diseases of 
women“ tut, daß Fibroide unschädlich sind, es sei 
denn, daß sie exzessive Blutungen veranlassen oder 
durch rein mechanischen Druck störend auf die 
Beckeneingeweide wirken („Fibroid tumors of the 
Uterus are seldom dangerous, if they do not give 
rise to excessive haemorrhages. But they often pro- 
duce great discomfort and even severe suffering 
by merely mechanical pressure on important 
organs“) ist schon längst nicht mehr als richtig 
befunden worden. Selbst Myome, die ihren Trä- 
gerinnen keinerlei Beschwerden verursacht haben 
und aus diesem Grunde nicht zur Diagnose ge- 
langen, können im Anschlusse an eine Schwanger- 
schaft und deren Folgen, Geburt und Wochen- 
bett, zu schweren Störungen Veranlassung geben 
und große Gefahren herbeiführen. In vielen Fällen 
zwar wird den Fibromyomen des Uterus die 
Schuld an bestehender Sterilität zugeschrieben.') 
Gusserow fand unter 564 mit Myomen des 
Uterus behafteten Frauen 153 — 27 Proz. steril, 
Spencer Wells nur 12,5 Proz., während Lefort 
unter 990 Beobachtungen 324 = 32 Proz. Sterilität 
feststellte. Als Ursachen für die Sterilität gelten 
das durch den Sitz des Myoms erschwerte Ein- 
dringen von Sperma in den Uterus, sowie un- 
günstige Veränderungen der Uterusschleimhaut. 
Besonders sind es die submukösen Myome, die 
durch den fortwährend auf die Schleimhaut ein- 
wirkenden Reiz Fluxionen und katarrhalische Zu- 
stände bewirken, die ein Einbetten des ev. be- 
fruchteten Eies in die Schleimhaut erschweren 
oder gar hindern. Ist aber einmal Gravidität ein- 
getreten, so kann sie bei myomatösem Uterus 
leicht vorzeitig unterbrochen werden, indem das 
Myom die gleichmäßige Entwicklung der Uterus- 
wand hindernd, nur ein bestimmtes Maß der Aus- 
dehnung zuläßt. In manchen Fällen dagegen 
verläuft eine einmal eingetretene Gravidität ohne 
irgend welche Beschwerden bis an das normalc 


) Gusserow, „Neubildungen des Uterus“ 1885. 


Ende, und nu: der Eintritt der Geburt und der 
Geburtsverlauf sind protrahiert. Besonders der 
letztere bedingt, je nach dem Sitze der Geschwulst, 
die mannigfachste Kunsthilfe. Sind die Geburts- 
wege durch den Sitz des Myoms nicht verengt, 
so können die Wehen doch so ungenügend, un- 
regelmäßig und schwach sein, daß bei sonst 
normaler Lage der Frucht — die sich aber zu- 
meist nicht findet — Toloczinow’s Statistik er- 


` gibt auf 25 Koptlagen 13 Beckenend- und 10 Quer- 


lagen — die Geburtswege sich nicht genügend 
erweitern, so daß’ eine Spontangeburt unmöglich 
wird. Nach Beendigung der Geburt kann die 
Kontraktion der Gebärmutter durch die Geschwulst 
behindert werden, so daß nicht nur die Ausstoßung 
der Placenta erschwert ist, sondern auch die Ge- 
fäßlumina am Sitze der etwa ausgestoßenen Pla- 
centa ungenügend komprimiert werden, wodurch 
es zu profusen Blutungen kommen kann. Aber 
auch nach glücklich beendeter Geburt, noch im 
Wochenbette, kann der wechselseitige Einfluß 
des Fibroms auf das Wochenbett und des Wochen- 
bettes auf das Fibrom ein für die Wöchnerin sehr 
verhängnisvoller sein. Abgesehen von den atoni- 
schen Nachblutungen kommt es häufig durch 
gangränösen Zerfall submuköser Tumoren zu ge- 
fährlichen Komplikationen. Solche Fälle sind von 
E. Martin, Horwitz, Gusserow, Lambert 
u. a. mitgeteilt worden. 


‚Das nach Winckel relativ häufig vorkom- 
mende allmähliche Geborenwerden der Myome 
im Wochenbette kann zu einer teilweisen oder 
vollständigen Inversio uteri führen, wenn das 
Myom, am Fundus sitzend, diesen zunächst ein- 
stülpt und ihn sodann, infolge der Uteruskon- 
traktionen, weiter nach sich zieht, wie ich es in 
folgendem Falle beobachtet habe: 


Frau N., Beamtenfrau, seit länger als 12 Jahren steril 
verheiratet, stets gesund gewesen, kunsultierte mich im März 
1906 wegen Ausbleibens der Periode, die sie seit dem 
14. Lebensjahre stets regelmäsig, ohne Beschwerden und 
von nicht zu langer Dauer, gehabt hatte. Durch die kombi- 
nierte Untersuchung wurde festgestellt, daß die Größe des 
Uterus einer Gravidität von 2!,, Monaten entsprach; jedoch 
wurde im Fundus cine ca. faustgroße, harte, nicht mit einer 
Gravidität in Verbindung zu bringende Geschwulst gefühlt. 
Die Diagnose lautete auf Gravidität im 3. Monat, kompliziert 
durch ein Myom im Fundus. Der Verlauf der Schwanger- 
schaft war durchaus beschwerdefrei und ungestört. Am 
26. Oktober wurde ich, da die Frau über Leibschmerzen zu 
klagen begann, gerufen und stellte fest, daß die Geburtstätig- 
keit begonnen hatte. Da keine Indikation zu einem Eingritfe 
vorlag, wurde abgewartet, und erst in der Nacht vom 28. 
zum 29. Oktober, als die \Wehentätigkeit nachgelassen hatte 
und die Herztöne undeutlich zu werden anfıngen, mußte die 
Geburt durch eine leichte Zange beendigt werden. Es wurde 
cin ca. 6,5 Pfd. schwerer Knabe geboren, und nach etwa 
Y, Stunden folgte die vollständige Nachgeburt mit den Ei- 
häuten. Der Uterus kontrahierte sich anfänglich gut, und die 
Blutung war nicht sehr reichlich. Fin kleiner Dammriß wurde 
genäht und heilte per primam. In der ersten Woche verlief 
alles normal und fieberlos. Nur der Austluß entfärbte sich 
nicht, sondern wurde bald reichlicher, so daß der Wöchnerin 
längere Zeit Secaleinfuse gegeben wurden. Anfänglich 
stellten sich bei sonst gutem Befinden leichte, Nachwehen cin, 
und es wurde auch über Kreuzschmerzen geklagt. Nach 
längerer Dauer dieses Zustandes — die Funktionen der Blase 
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und des Darmes waren gut — in der 5. Woche nach der 
Entbindung erschien im Scheidenspalte eine rote, mit Schleim- 
haut überzogene Geschwulst, die stärker blutete. Eine Unter- 
suchung ergab, daß die Geschwulst das schon während der 
Gravidität diagnostizierte faustgroße Myom — jetzt zu Kinds- 
kopfgröße angeschwollen — war, das den Fundus uteri ein- 
gestülpt, nachgezogen und so eine vollständige Uterusinversion 
bewirkt hatte. Eine Reposition war nicht angängig, es 
mußte mit dem Alyom der größte Teil des Uterus entfernt 


werden. Das Myom war noch ganz frisch und zeigte keine 
Spur von beginnendem Zerfall oder Erweichung. Die Heilung 
verlief glatt. Auffallend an dem Fall ist zunächst der späte 
Eintritt der Gravidität, die dann allerdings normal verlief, 
sodann das späte, allmähliche Geborenwerden des Myoms — 
§ Wochen nach der Entbindung —, das jetzt noch zur 
Rettung der Wöchnerin den großen operativen Eingriff nötig 


machte. S. Herzberg-Berlin. 


ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Technik und Indikationen der 
Ösophagoskopie. 
= Von 
Prof. Dr. Th. Rosenheim in Berlin. 
(Schluß.) 


Dreierlei Bewegungen nehmen wir im Öso- 
phagus wahr: Erstens respiratorische, indem 
die Wände sich bei der Exspiration einander 
nähern, bei der Inspiration entfernen. Zweitens 
pulsatorische: von dem Anliegen der Aorta 
in der Höhe der Bifurkation und vom rechten 
Ventrikel des Herzens unterhalb derselben abhängig. 
Der eingeführte Tubus macht dementsprechend 
rhythmische, dem Puls entsprechende Exkursionen. 
Drittens peristaltische: es sind seltene, bei 
Schluck-, Würg- und Brechbewegungen, bei lokaier 
Reizung, z. B. mit dem Tupfer entstehende, den 
OÖsophagus entlang laufende Kontraktionen. In 
betreff der Befunde bei Erkrankungen der 
Speiseröhre möchte ich nur so viel bemerken, 
daß die Deutung derselben oft schwierig ist und 
jedenfalls große Übung erfordert. Überaus mannig- 
faltig zeigt sich namentlich das ösophago- 
skopische Bild des Krebses in Abhängig- 
keit vom Stadium seiner Entwicklung und von 
der Art seines Wachstums. Grundverschieden ist 
das Bild, wo blumenkohlartige Wucherungen in 
das Lumen vorspringen, von dem, wo es zu derber 
Infiltration der Wand gekommen ist; in dem 
einen Falle ist die Schleimhaut noch erhalten, in 
dem anderen hat geschwüriger Zerfall Platz ge- 
griffen. Weißgraue oder schmutzig graugelbliche, 
von punktförmigen Hämorrhagien durchsetzte, pro- 
minierende Massen sind als karzinomatöse nicht 
zu verkennen; dagegen ist der Befund einer mit 
Schleimhaut überzogenen Hervorwölbung durchaus 
nicht eindeutig. lier kann Kompression von 
außen ebensowohl wie ein infiltrierender öso- 
phagealer Prozeß die Ursache der Verengerung 
sein. Letzterer ist bei Krebs einseitig, oder er 
präsentiert sich ringföürmig, wobei allemal die 
respiratorische Verschiebung des affızierten Wand- 
teils mehr oder weniger aufgehoben ist, und das 
Lumenbild verzerrt und irregulär wird. Blutet die 
Schleimhaut über einer derartigen prominenten 
Partie sehr leicht, so ist das immer für Karzinom 
verdächtig. In gleichem Sinne diagnostisch ver- 


wertbar, wenn auch mit Kritik und Vorsicht, 
sind weißliche flache Epithelverdickungen und 
papilläreExkreszenzenoberhalbdesL.ocusaffectionis. 
Wo die Diagnose durch die Inspektion nicht voll- 
kommen sichergestellt werden kann, mag man 
mit der Zange ein kleines Gewebstückchen ex- 
trahieren und mikroskopisch untersuchen. Für 
ganz unbedenklich halte ich indes einen solchen 
Eingriff nicht; gemeinhin wird er überflüssig, da 
der Geübte auch so seine Diagnosen stellen 
kann. Die akute Entzündung, der chronische 
Katarrh geben ganz charakteristische Bilder. Bei 
der Dilatation der Speiseröhre fällt neben der 
größeren Exkursionsfähigkeit des Tubusendes in 
der Speiseröhre das stärkere Sichvorwölben der 
Lumenfalten, die deutliche Querriffung der Wand 
auf: doch sind diese Prominenzen nachgiebig, sie 
weichen dem Drucke des Instruments aus. 

Der echte Spasmus des Osophagus, in specie 
der Cardia, der wegen der Schluckstörung und 
des Sondierungsresultates am ehesten zu Ver- 
wechslungen mit Krebs Anlaß gibt, stellt sich als 
solcher gemeinhin in nicht gut zu verkennender 
Art dar (rosetten-, sternförmiger, unnachgiebiger 
Verschluß des Lumens, durch wiederholte Schluck- 
manöver bisweilen überwindbar), dabei ist indes 
immer zu beachten, daß er verhältnismäßig häufig 
eine sekundär reflektorische Erscheinung ist, die ein 
Karzinom der Nachbarorgane, z. B. an der kleinen 
Kurvatur des Magens, Ulcus ventriculi, Arterio- 
sklerose der Aorta thorac. begleitet. Echte Ulcera 
der Speiseröhre (tuberkulöse, syphilitische, pep- 
tische) sind Raritäten ersten Ranges. Typische 
ösophagoskopische Bilder sind von ihnen kaum 
bekannt; die Diagnose wird gewöhnlich ex juvane 
tibus präziser gestellt werden können. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß in vielen 
Fällen das Osophagoskop einwandfreie 
Aufschlüsse liefert, daß die Inspektion 
oftjeden Zweifel über die Arteiner vor- 
liegenden Speiseröhrenaffektion beseitigt. 
Andere Male ist das Resultat der Untersuchung ein 
zweifelhaftes, trotzdem wird man die Berechtigung 
und Notwendigkeit der Endoskopie der Speiseröhre 
in allen denjenigen Fällen ohne weiteres aner- 
kennen müssen, in denen andere Methoden, die 
für den Patienten bequemer und für den Arzt 
leichter ausführbar sind (die Sondierung, die 
Röntgendurchleuchtung)kein zuverlässigesErgebnis 
bringen. Zumal in der Verwertung der radio- 
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logischen Bilder ist große Kritik geboten, z. B. 
bei der Beurteilung des Vorhandenseins eines 
kleineren Neoplasma im Osophagus oder in der 
Nachbarschaft desselben, während die Diagnose 
der idiopathischen Ektasien und der hochsitzenden 
Divertikel wiederum verhältnismäßig leicht und 
sicher auf diesem Wege gelingt. 

Abgesehen davon, daß kompliziertere patho- 
logisch-anatomische und unklare funktionelle Ver- 
hältnisse die Anwendung der Osophagoskopie uns 
zur Pflicht machen, ist sie besonders indiziert, wo 
Fremdkörper verschluckt worden sind und wo 
die Speiseröhre infolge davon Sitz irgend welcher 
Beschwerde geworden ist. Hier gilt es zunächst 
festzustellen, ob der Fremdkörper über- 
haupt noch in der Speiseröhre sitzt, 
oder ob die vorhandenen Störungen von der 
Passage desselben, von dabei entstandenen Ver- 
letzungen (Fissuren oder diffusen Entzündungen) 
abhängen. Hier lassen alle anderen Kontroll- 
methoden häufig im Stich; die Sonde kann an 
dem Fremdkörper vorbeigleiten, ohne ihn anzu- 
zeigen, oder sie läßt ihn infolge eines nachweis- 
baren Aufenthalts bei ihrem Durchgang vermuten, 
während doch nur die lokale spastische Reaktion 
des gereizten Organs die so beobachtete Hemmung 
vortäuscht. Ebenso kann die Röntgendurchleuch- 
tung bei der Diagnose der Fremdkörper völlig 
versagen, z. B. schon wenn sie überhaupt keinen 
Schatten geben, aber selbst metallische Bestand- 
teile, z. B. an Gebissen, treten bisweilen nicht 
unzweideutig in die Erscheinung. Die Einführung 


des Tubus zu diagnostischen Zwecken gibt aber 
auch zugleich Gelegenheit zu erfolgreichster 
therapeutischerBetätigung:ist der Fremd- 
körper an einer bestimmten Stelle des Ösophagus 
nachgewiesen, so kann man ihn meist gleich 
mit der Zange herausziehen: Münzen, 
Knochen, Nadeln, kleinere Gebisse werden ohne 
besondere Schwierigkeiten sich entfernen lassen, 
zumal wenn der Fall frisch ist und das Organ 
durch viel Manipulieren mit Sonden noch nicht 
übermäßig gereizt und entzündet ist. Nur bei 
Gebissen mit spitzen Widerhaken oder bei Fremd- 
körpern, die sich an der Cardia gefangen haben 
resp. dorthin heruntergestoßen wurden und sich 
daselbst bereits tief eingebohrt haben, kann die 
Ösophagotomie notwendig werden: hier käme 
dann ev. die Osophagoskopie von der Halswunde 
aus in Betracht! 

Ich möchte schließlich noch die Möglichkeit 
erwähnen, die uns mit Hilfe des Ösophagoskops 
geboten ist, dort noch erfolgreich im Tubus 
sondieren zu können, wo das in der gewöhn- 
lichen Art nicht mehr gelingt. Bei sehr engen 
Strikturen (z. B. durch Einführung ganz dünner 
Laminariastäbchen oder feinster Bougies), ferner 
bei Erweiterungen und Divertikelbildungen werden 
wir hier therapeutisch öfter noch etwas leisten 
können, wo das übliche Verfahren nicht zum 
Ziele führt, und mancher schwerere operative Ein- 
griff, manche Gastrostomie wird dadurch über- 
flüssig werden. 


1V. Soziale Medizin. 


Ausgewählte Kapitel aus einem 
Vortragszyklus über soziale Medizin, 


I. Wohnungsfürsorge. 


Von 
Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. E. Roth in Potsdam. 


Der geschätzte Verfasser hielt im vorigen Winter auf 
Veranlassung des Zentralkomitees für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen cinen zusammen- 
hängenden Zyklus von Vorträgen über die wichtigsten Ab- 
schnitte der sozialen Medizin. Im Hinblick auf die 
Bedeutung, die den einschlägigen Fragen gegenwärtig mit 
Recht beigemessen wird und auf das große Interesse, dem 
sie in den ärztlichen Kreisen begegnen, glauben wir dem 
Wunsche vieler unserer Leser zu entsprechen, wenn wir die 
lehrreichen Ausführungen an dieser Stelle zur Veröftent- 
lichung bringen. Die einzelnen Kapitel werden in zwangloser 
Folge zum Abdruck gelangen. Die Red. 


Schon in der 40er Jahren des vorigen Jahr- 
hunderts waren es hier in Berlin Dr.S.Neumann 
und R. Virchow, die auf die Bedeutung der 
Medizin als einer sozialen Wissenschaft hinwiesen. 
Virchow'’'s Forderungen gingen wesentlich auf 
eine Durchdringung des ganzen öffentlichen Lebens 
auf allen seinen Gebieten mit den Ergebnissen 


der Medizin und Naturwissenschaften. „Der Arzt 
ist der geborene Anwalt der Armen und die 
soziale Frage fällt zum großen Teil unter seine 
Jurisdiktion“ und „der Arzt ist im wesentlichen 
Vertrauensmann; von dem Augenblick an, wo er 
diesen Charakter verliert, hört seine Bedeutung 
auf‘ sind zwei der markantesten Aussprüche 
Virchow’s aus jener Zeit. 

Die Vertreter der technischen Berufe, zu denen 
auch der ärztliche gehört, dürfen nicht in der 
Ausübung ihres Berufes aufgehen. Es gilt, die 
Augen offen zu halten gegenüber den uns um- 
gebenden Lebensäußerungen und Kulturbestre- 
bungen. Deshalb ist dem Techniker ein gewisses 
Maß volkswirtschaftlicher Kenntnisse unentbehr- 
lich. Wie für jeden anderen Stand, der eine 
öffentliche Bedeutung beansprucht, die tatkräftige 
Anteilnahme an den praktischen sozialen Aufgaben 
seiner Zeit eine unabweisbare Pflicht ist, so ganz 
besonders für den ärztlichen. Es ist Zeit, daß 
sich die Arzte wieder mehr und mehr auf ihre 
ideale Mission besinnen, daß sie die gesundheit- 
lichen Erzieher des Volkes sein sollten. 

In den folgenden Vorträgen sollen einige be- 
sonders wichtige Kapitel der kommunalen und 
sozialen Hygiene erörtert werden, um an ihnen 
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die Beziehungen der Ärzte zu den hier vor- 
nependen Aufgaben darzutun. 


Wohnungsfürsorge. 


Die Wohnungsfrage ist diejenige Aufgabe, 
von deren Lösung Gesundheit, körperliche Kraft 
und Sittlichkeit unseres Volkes wesentlich abhängt. 
Wer die Wohnung bessert, bessert den Menschen 
nicht bloß in wirtschaftlicher und sittlicher, son- 
dern auch in gesundheitlicher Hinsicht. 

Wie liegen heute die Verhältnisse auf dem 
Gebiet der Wohnungshygiene und Wohnungs- 
fürsorge ? 

Hier in Berlin waren im Jahre 1903 unter 
Zugrundelegung von 470000 Wohnungen über 
43 Proz. aller Berliner Haushaltungen in ein- 
räumigen, z. T. unheizbaren Wohnungen unter- 
gebracht. Im Jahre 1900 wurden hier 6786 un- 
heizbare Wohnungen gezählt, von denen nur 7 
= 0,1 Proz. leer standen. Wohnungen mit einem 
heizbaren Raum gab es in Berlin im Jahre 1900 
230306, von denen nur 0,27 Proz. leer standen, 
während als Durchschnittssatz für leerstehende 
Wohnungen 3 Proz. als Norm galten. Dazu 
kommen weitere 28 Proz. der Berliner Haushal- 
tungen, die mit zweiräumigen Wohnungen fürlieb 
nehmen müssen, was schon das äußerste Minimum 
von dem darstellt, was vom hygienischen und 
sittlichen Standpunkt für eine Familienwohnung 
zugelassen werden kann. Für mehr als 70 Proz. 
aller Berliner Haushaltungen ist somit die zwei- 
räumige Wohnung die oberste Grenze des 
Wohnungskomforts, den sie sich noch erlauben 
können. | 

Dieses Wohnungselend wird weiter gesteigert 
durch die Einmieter und Schlafleute.e Von den 
Haushaltungen mit Kindern unter ı5 Jahren, die 
Schlatleute, darunter auch solche verschiedenen 
Geschlechts, beherbergten, wurden 1955 gezählt. 
Ähnlich liegen die Verhältnisse nach Ewert's 
Zusammenstellungen in der Zeitschrift des preußi- 
schen statistischen Bureaus in einer großen Zahl 
von Städten; speziell wurde Obdachlosigkeit in 
erheblichem Maße in einer Reihe von Großstädten 
festgestellt. 

Für die Erhaltung und individuelle Entwick- 
lung des Familienlebens ist das wichtigste, daß 
die Familie auch räumlich eine Einheit darstellt, 
daß sie von fremden Elementen geschieden ist, 
und weiter, daß innerhalb der Familie die Eltern 
von den größeren Kindern, die älteren Kinder 
verschiedenen Geschlechts voneinander, Kranke 
und \Vöchnerinnen von den Gesunden abge- 
sondert werden. Hieraus ergibt sich als Minimum 
für eine Familie mit Kindern beiderlei Geschlechts 
über 10 Jahre eine Wohnung mit drei Räumen. 

Aus den Erhebungen der städtischen statisti- 
schen Amter ersehen wir, daß die Behausungs- 
ziffer in den letzten Jahrzehnten überall gestiegen 
ist, und zwar stieg diese Zahl im Jahrzehnt von 
1890—1900 in Cöln von 14 auf 17, in Düssel- 


dorf von 17 auf 20, in Stuttgart von 21 auf 23, 
in München von 28 auf 35, in Breslau von 30 
auf 53 und in Berlin von 7ı auf 77; dabei zeigten 
einzelne Stadtteile, die von der Arbeiterbevölke- 
rung bewohnt werden, diesen Durchschnitt erheb- 
lich übersteigende Zahlen, so stieg die Behausungs- 
ziffer in der östlichen Luisenstadt in Berlin 
auf 120. 

Wie die Behausungsziffer zeigte auch die Zahl 
der in einem Hause vorhandenen Wohnungen in 
den verschiedenen Teilen Deutschlands erhebliche 
Verschiedenheiten, und zwar war am ungünstigsten 
das östliche Deutschland gestellt, während die 
Wohnungsverhältnisse im Nordwesten sich den 
Verhältnissen in Holland, Belgien und England 
nähern und der Süden zwischen beiden in der 
Mitte steht. 

Noch wichtiger in hygienischer Hinsicht ist 
der Begriff der Belegungsdichtigkeit der einzelnen 
Räume, die im allgemeinen im umgekehrten Ver- 
hältnis zur Wohlhabenheit steht und namentlich 
mit Rücksicht auf die Verbreitung übertragbarer 
Krankheiten die größte Beachtung verdient. 

Der circulus vitiosus nimmt seinen Anfang 
bei den mit der Zunahme der Städte steigenden 
Bodenpreisen; damit steigt die Bodenspekulation, 
so daß der Hausbesitzer auf teuer erkauftem 
Bauland keine billigen Gebäude zu billigen Mieten 
errichten kann. Zurzeit kostet in den von den 
Arbeitern und kleinen Beamten bewohnten 
Gegenden Berlins eine zweiräumige Wohnung, 
d. h. eine solche, die aus Stube und Küche be- 
steht, im Durchschnitt 250-—-290 Mk., eine drei- 
räumige Wohnung 350—400 Mk. Der kleine 
Mann, der sich eine aus zwei Stuben und Küche 
bestehende Wohnung leisten will, muß bei einem 
jährlichen Einkommen von 1200—1500 Mk. den 
dritten bis vierten Teil seines Einkominens auf 
die Wohnungsmiete verwenden; er ist also darauf 
angewiesen, falls er seine Ansprüche nicht noch 
weiter zurückschrauben will, Einmieter und 
Schlafleute aufzunehmen, auf die er einen Teil 
der Miete abwälzt. Als Norm muß gelten, daß 
der Tagearbeiter nicht mehr als 10 bis höchstens 
15 Proz. seines Jahresverdienstes auf die W ohnungs- 
miete verwendet. 

Neben einer ausreichenden Geräumigkeit sind 
in gesundheitlicher Hinsicht ausreichende Belich- 
tung, Trockenheit, Durchlüftbarkeit von ausschlag- 
gebender Bedeutung. 

Eine Wohnung erfüllt ihren gesundheitlichen 
Zweck nur dann, wenn sie trocken, hell und licht 
ist, wenn sie ferner in der kälteren Jahreszeit 
leicht zu erwärmen und vor gesundheitsschäd- 
lichen Einwirkungen der Nachbarschaft geschützt 
ist. Hofwohnungen sind um so schädlicher, je 
mehr die hohen Ilinterhäuser einen ausreichenden 
Luftwechsel erschweren oder unmöglich machen. 

Was die Duldung von Nachteilen und Be- 
lästigungen betrifft, die für die Insassen einer 
Wohnung aus der Nachbarschaft sich ergeben, 
so sind solche nach $3 906 und 907 BGB. statt- 
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haft, wenn sie den Eigentümer in der Benutzung 
des Grundstücks nicht oder nicht wesentlich be- 
einträchtigen und wenn sie durch eine Benutzung 
des anderen Grundstücks herbeigeführt werden, 
die nach den örtlichen Verhältnissen bei Grund- 
stücken dieser Art gewöhnlich ist. 

Zu den von der Nachbarschaft ausgehenden 
Belästigungen gehören in erster Linie die durch 
Rauch und Ruß hervorgebrachten. Daß die zu- 
nehmende Rauch- und Rußplage, unter der ein 
großer Teil der deutschen Städte leidet, für die 
Morbidität nicht gleichgültig ist, unterliegt keinem 
Zweifel. Nach Ascher sollte die Zunahme der 
nicht tuberkulösen Lungenkrankheiten hierauf 
zurückzuführen sein. Dazu kommen weiter die 
Verunreinigungen der Kohle, namentlich der 
Schwefelgehalt, der bei der gewöhnlichen Kohle 
ı!/„—2 Proz. beträgt. 

An der Rauchplage sind neben den Groß- 
betrieben vor allem auch die Kleinbetriebe und 
die häuslichen Feuerungen beteiligt. Hinsichtlich 
. ersterer wird zu fordern sein, daß Fabrikanlagen 
besonderen Stadtteilen überwiesen werden, die 
außerhalb der vorherrschenden Windrichtung ge- 
legen sein müssen; außerdem wird durch Ver- 
wendung möglichst rauchfreien Brennmaterials, 
durch Förderung der Gasfeuerung, des elektrischen 
Betriebes in der Industrie, durch sorgsame War- 
tung und Beschickung diesen Übelständen zu be- 
gegnen sein. 

Im übrigen ist die Polizei nicht berechtigt, 
Einrichtungen zu fordern, durch die jede Be- 
lästigung der Nachbarschaft durch Rauch und 
Ruß wie durch Staub abgestellt, sondern nur 
solche Einrichtungen, durch die eine Gefährdung 
der Gesundheit der Bewohner ausgeschlossen wird. 
Voraussetzung für ein Einschreiten ist eine das 
Maß des Gemeinüblichen übersteigende Störung. 
Nach den Entscheidungen des Oberverwaltungs- 
gerichts vom 1. Oktober 1890 und 1. Mai 1905 
kann die Polizei gegen Rauchbelästigungen nur 
einschreiten, insofern die Gesundheit der Bewohner 
gefährdet wird. 

In verkehrsreichen Ortschaften wirkt außerdem 
erheblich belästigend der Staub der Straßen, der 
häufig vermehrt wird durch den Staub beweg- 
licher Sandberge in der Umgebung der Ort- 
schaften. Es ist ein gewaltiger Unterschied, ob 
die Ortschaften von Wiesen und Wald oder von 
losen Sandbergen umgeben sind, ob sie den vor- 
herrschenden Winden schutzlos preisgegeben oder 
gegen dieselben ausreichend geschützt sind. 
Dringend wünschenswert ist es, daß neben der 
Pocsie auch die Hygiene des Waldes in den Ge- 
meinden wie im Staat mehr als bisher zur 
Geltung kommt. Daß solche durch den Wind in 
Bewegung gesetzten Sandmassen und die dadurch 
bedingte Einatmung eines scharfen quarzhaltigen 
Staubes für die Bewohner der betreffenden Ort- 
schaften nicht gleichgültig ist, dafür sprechen die 
Unterschiede der Sterblichkeit in Städten von 
sonst gleicher sozialer und hygienischer l.age. 


Weiter gehören hierher Belästigungen durch 
üble Ausdünstungen, durch übermäßige Geräusche 
(Geräusche von Maschinen, Musikaufführungen u. a.), 
worüber eine große Zahl von Erkenntnissen höchster 
Gerichtshöfe vorliegen. Daß auch der Straßen- 
lärm für die Anwohner nicht gleichgültig ist, 
namentlich soweit die nächtliche Ruhe in Frage 
kommt, bedarf keiner Ausführung. Der moderne 
Sraßenlärm wirkt wie dauernde harte Geräusche 
in Fabrikbetrieben auf den Hörnerv und weiterhin 
auf das gesamte Nervensystem schädigend. Das 
Grundübel unserer Zeit, die zunehmende Neur- 
asthenie, läßt es dringend notwendig erscheinen, 
dieser Frage erhöhte Aufmerksamkeit zuzuwenden; 
insbesondere muß in allen verkehrsreichen Ort- 
schaften auf die Schaffung eines möglichst ge- 
räuschlosen und staubfreien Pflasters Bedacht ge- 
nommen werden. 

Von den Belästigungen durch die Nachbar- 
schaft abgesehen, kann die Wohnung an und für 
sich gesundheitliche Gefahren in sich schließen, 
und zwar entweder infolge ihrer baulichen Ein- 
richtung oder infolge unzweckmäßiger Benutzung 
seitens der Bewohner. Wenn wir auch nicht 
immer in der Lage sind, für die Gesundheits- 
schädlichkeit der Wohnung den zahlenmäßigen 
Nachweis zu liefern, weil die Mehrzahl der in 
Frage kommenden Erkrankungen sich der Re- 
gistrierung entzieht, auch der \Wohnungswechsel 
und die Verschiedenheit der sonstigen gesund- 
heitlichen Verhältnisse und namentlich auch der 
sozialen Lage einer zuverlässigen Statistik erheb- 
liche Schwierigkeiten bereitet, unterliegt doch die 
Beziehung an sich keinem Zweifel. In dieser 
Hinsicht ist von besonderer Bedeutung für die 
Gesundheit der Bewohner die Trockenheit der 
Wohnung. Die übermäßige und einseitige Wärme- 
abstrahlung an die der Verdunstungskälte unter- 
liegenden Mauern, die sich namentlich bei ruhiger 
Körperhaltung, also während des Schlafs bemerk- 
lich macht, ist in erster Linie als das schädigende 
Moment kalter und feuchter Wohnungen anzu- 
sehen. Infolge dieser abnormen \Värmeverluste 
ist der Körper Erkältungen ausgesetzt. Hieraus 
erklären sich die Rheumatismen und Katarrhe und 
weiterhin die Empfänglichkeit für Infektionskrank- 
heiten, Nierenkrankheiten u. a. Ganz besonders 
schädlich sind derartige Wohnungen für körper- 
lich geschwächte Personen. Dazu kommen Er- 
schwerung der Ventilation durch die mit Wasser 
gefüllten Poren der Wände, Schimmelbildung, 
Zersetzungsprozcsse im F'chlboden, Zersetzungen 
von Nahrungsmitteln usw. 

Hinsichtlich der Beziehungen der Tuberkulose 
zur Wohnung sei an die Untersuchungen von 
Romberg und Hädicke in Marburg erinnert. 
Die Tuberkulose fand sich nicht in reinlichen 
Häusern und sauberen Wohnungen; je enger die 
Räume, um so größer die Gefahr der wiederholten 
Infektion, die hier von entscheidender Bedeutung 
ist. Außerordentlich grelle Streiflichter auf das 
Wohnungselend der in den Krankenkassen ver- 
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sicherten Personen werfen die von einer Anzahl 
von Krankenkassen und namentlich die seitens der 
Krankenkasse der Kaufleute in Berlin veranstalteten 
Erhebungen (vgl. die von Albert Kohn heraus- 
gegebenen Wohnungsenqueten 1903, 1904). Ich 
bin aber der Meinung, daß ein Teil dieses Wohnungs- 
clends hätte vermieden werden können, wenn 
seitens der Krankenkassen von der im $ 7 des 
Krankenkassengesetzes gegebenen Befugnis der 
Überweisung erkrankter Kassenmitglieder in die 
Krankenhäuser in ausgedehnterem Maße, als es 
geschehen, Gebrauch gemacht worden wäre. 

Auch für die Unterschiede der Säuglingssterb- 
lichkeit der verschiedenen Bevölkerungsklassen, in 
Stadt und Land, zwischen Groß- und Kleinstädten 
fällt neben der Ernährung die Wohnungsbeschaffen- 
heit ganz besonders ins Gewicht. 

Hinsichtlich der Beziehung des Wohnungs- 
elends zur Prostitution mag es genügen, auf die 
Verhandlungen der deutschen Gesellschaft zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten hinzu- 
weisen, speziell auf den in der ersten Versamm- 
lung dieser Gesellschaft von Pfeiffer und Kampf- 
meyer gehaltenen Vortrag. 

Daß auch die beste Wohnung durch Mangel 
an Reinlichkeit, durch unhygienische Wohnungs- 
benutzung schlecht werden und die Bewohner ge- 
fährden kann, daß Schmutz und Uhnreinlichkeit 
und deren Begleiter, das Ungeziefer, als Träger 
und Verbreiter von Krankheitsstoffen in Frage 
kommt, bedarf keiner Ausführung. Daß im übrigen 
auch das Grundstück als solches von allem Unge- 
ziefer, das als Vermittler übertragbarer Krankheiten 
in Frage kommt, insbesondere von Ratten, aber 
auch von Anopheles u. a. frei zu halten ist, wird 
von den Hausbesitzern polizeilich zu fordern sein. 

Dazu kommen üble Volkssitten und unaus- 
rottbare Gewohnheiten, wie die nicht lüftbaren, 
dunklen Schlafgelasse, die sog. Butzen oder Al- 
koven, wie wir sie noch in großen Teilen Deutsch- 
lands antreffen, die Unsitte des Sandstreuens u. a. 
Gefahren, die durch gleichzeitige hausindustriclle 
Beschäftigung eine weitere Steigerung erfahren. 
Ich erinnere an die Tatsache, daß vor einigen 
Jahren in Ostfriesland Malariaherde entdeckt wurden, 
die darauf zurückzuführen waren, daß die Butzen 
cine ausgezeichnete Brutstätte der Anopheles ab- 
geben. Ich habe deshalb empfohlen, daß den 
Mietern zugleich mit den Mictsverträgen kurz ge- 
fate Belehrungen tiber hygienische Wohnungs- 
benutzung ausgehändigt werden. Namentlich wird 
hierbei auf die Maßnahmen zur Vermeidung der 
Wohnungsfeuchtigkeit, wie sie der häusliche Be- 
trieb des Kochens, Waschens und Trocknens der 
Wäsche in den Kleinwohnungen mit sich bringt, 
hinzuweisen sein. 

Voraussetzung füreine Besserung des Wohnungs- 
wesens ist die Bereitstellung ausreichender guter 
und billiger Wohnungen und eine Festlegung der 
Mindestforderungen, die an Wohnräume zu stellen 
sind, und zwar müssen die wichtigsten Forderungen 
durch Gesetz geregelt sein. 


In erster Linie hat der Staat ein besonderes 
Interesse daran, daß gute und billige Wohnungen 
zu angemessenem Preise der Bevölkerung zur Ver- 
fügung gestellt werden. Zu diesem Zweck haben 
Staat und Reich bei uns alljährlich große Summen 
zum Bau von Wohnungen für ihre Angestellten 
in die Etats eingestellt. So hat der preußische 
Staat bisher 95 Millionen verwendet und dafür 
bis Ende 1902 für seine Beamten und Arbeiter 
34230 Wohnungen hergestellt. Außer dem Staat 
haben die Versicherungsanstalten, die Kommunen 
und gemeinnützigen Vereine ihre Gelder zu 
niedrigem Zinsfuß zur Verfügung gestellt. Bis 
zum Jahre 1903 hatten die 33 Invalidenversiche- 
rungsanstalten 131 Millionen für Zwecke des ge- 
meinnützigen \Wohnungsbaues hergegeben. 

In einer großen Zahl von Städten hat sich 
die genossenschaftliche Organisation in den Dienst 
des Kleinwohnungsbaus gestellt und zugleich in 
den Dienst der Wohnungshygiene. Bis zum Jahre 
1900 wurden von den gemeinnützigen Baugesell- 
schaften 8478 Häuser mit 24075 Wohnungen im ., 
Werte von S5'', Millionen erbaut, davon in Berlin 
etwa 3000, d. h. noch nicht ı Proz. aller Wohnungen. 
Daraus, daß den Arbeitermitgliedern eine weit-. 
gehende Beteiligung an der gesamten Verwaltung 
zugewiesen ist, erklärt es sich, daß auch die 
ältesten Häuser, speziell des Berliner Bau- und 
Sparvereins, die jetzt fast 14 Jahre bewohnt sind, 
sich in einem mustergültigen Zustande befinden. 
Aftervermietung ist verboten. In den Mietsver- 
trägen ist ausgesprochen, dal erwartet wird, daß 
der Arbeiter im Interesse des gemeinnützigen 
Zwecks die Wohnung in allen Stücken so be- 
handelt, als wenn das Haus sein Eigentum wäre. 
Die erzieherische Wirkung auf die Gesamtheit der 
der Genossenschaft angehörigen Mitglieder ist in 
der Bereitstellung von Bädern, von Spielplätzen 
für die Kinder, von l.esehallen, von Kindergärten 
usw. gelegen; dazu kommen wirtschaftliche Er- 
leichterungen durch Errichtung von Genossen- 
schaftsbäckereien, genossenschaftliche Restau- 
rants usw. 

Eine einheitliche Regelung des Wohnungs- 
wesens ist in Hessen, Sachsen, Baden, Bayern, 
Württemberg, Hamburg, Lübeck und Bremen ge- 
troffen. Bei uns in Preußen beschränkte sich die 
Fürsorge bisher auf die Unterkunftsräume der 
landwirtschaftlichen und gewerblichen Wander- 
arbeiter, für die durch Polizeiverordnung gewisse 
Mindestforderungen aufgestellt wurden. Die be- 
kannten Ministerialerlasse vom 10. März 1901 
leiteten die langersehnte und immer wieder hinaus- 
geschobene gesetzliche Regelung der Wohnungs- 
frage in Preußen ein. 

Inzwischen erschien der preußische Wohnungs- 
sesetzentwurf, der bisher leider noch immer nicht 
den gesetzgebenden Körperschaften vorgelegt ist. 
Algestufte Bauordnung neben der Sorge für freie 
Plätze, der Herstellung von Straßen geringerer 
Breite und von Baublöcken geringerer Tiefe, der 
Ausscheidung besonderer Straßßenzüge und Viertel 
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für die Errichtung von Anlagen, deren Betrieb 
durch Verbreitung schädlicher Gase und Dünste, 
durch starken Rauch und ungewöhnliches Ge- 
räusch Gefahren, Nachteile oder Belästigungen für 
die Nachbarschaft oder das Publikum überhaupt 
herbeizuführen geeignet ist, sind hygienischer Vor- 
züge des Entwurfs. 

Nicht minder wichtig ist die Festlegung ge- 
wisser Mindestforderungen. In hergebrachter Weise 
und in Übereinstimmung mit fast allen bisher 
erlassenen polizeilichen Vorschriften wird verlangt, 
daß ein zum Wohnen oder Schlafen bestimmter 
Raum jedem Erwachsenen mindestens 10 cbm 
Luftraum und eine Mindestbodenfläche von 4 qm 
bieten müsse. Uber die Ursachen der Gesund- 
heitsschädlichkeit einer durch das Zusammensein 
vieler Menschen veränderten Luft wissen wir heute 
ebenso wenig, wie zur Zeit, als Pettenkofer der 
Frage der Luftverschlechterung und ihren Ursachen 
näher trat. Nach neueren Untersuchungen von 
Flügge und seinen Schülern Heymann, Paul 
und Erkelenz erscheint es wahrscheinlich, daß 
in geschlossenen Räumen die chemische Ver- 
änderung der Luft so gut wie belanglos ist, und 
daß nur das Ansteigen der Wärme und, des 
l’euchtigkeitsgehalts zum Auftreten des Ubel- 
befindens führen. Dazu kommt der widerwärtige 
Geruch von Fäulnisprodukten aller Art, die eine 
solche Luft für uns mehr oder weniger irrespirabel 
machen. Als Maßstabder von uns wahrgenommenen 
l.uftverderbnis hat man nach dem Vorgang von 
Pettenkofer die Zunahme des Kohlensäure- 
gehalts der Luft benutzt. Auch Pettenkofer 
galt sie nur als Maßstab, dessen er sich bediente, 
weil kein anderer und besserer Maßstab bisher 
zu finden war. Bei Untersuchung der Luft in 
verschiedenen Räumen fand Pettenkofer, daß 
1%,» Kohlensäuregehalt die Grenze anzeigt, wo 
gute und schlechte Luft sich scheiden. Andere 
wie Rubner und Erismann setzen den Grenz- 
wert niedriger, und zwar auf 0,7%,,; Rietschel 
empfiehlt für praktische Zwecke cinen höheren 
Gehalt von 1'/,°,, zu rechnen. Nach der Größe 
der Kohlensäureausscheidung wurde die normale 
l.uftraumgröße festgesetzt. Die Meinungen der 
Forscher über die Menge der ausgeschiedenen 
Kohlensäure gehen nicht unerheblich auseinander, 
sonimmtLandois 12, Wolpert 16,1, Munk 19, 
Hüppe und Flügge 22,6 Liter pro Stunde an, 
Mengen, die im Einzelfall je nach Geschlecht, 
Alter, Körperstärke, Ruhe oder Bewegung erheb- 
lichen Schwankungen unterliegen. Bei Annahme 
eines Durchschnittswertes der Kohlensäureaus- 
scheidung von 15 Liter pro Stunde für den Er- 
wachsenen, des Kohlensäuregehalts der freien Luft 
von 0,3—0,4°/,, und der Grenze für eine zulässige 
Luft von 1°% ergibt sich, daß die atmosphärische 
Luft durch unsere Atmung nur noch 0,6"; CO; 
(Differenz zwischen 1 und 0,4) aufnehmen darf, 
um innerhalb der zulässigen Grenze zu bleiben. 
Hieraus ergibt sich (nach der Formel 0,6: 1 = 15: x) 
ein Mindestluftraum von 25 cbm pro Stunde, Wenn 
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man ferner annimmt, daß sich die Luft eines gce- 
schlossenen Raums durch die natürliche Ventilation 
2 bis höchstens 3 mal erneuert, so kommen wir 
auf die herkömmliche Forderung von Io cbm 
Luftraum für den Erwachsenen. Sie ersehen, daß 
die Begründung der Forderung eine durchaus un- 
sichere ist und daß sie auch an sich durchaus un- 
zureichend ist, weil die beträchtlichen Kohlen- 
säuremengen der künstlichen Beleuchtung nicht 
berücksichtigt sind, und weil die Lufterneuerung 
durch die natürliche Ventilation von schr vielen 
Faktoren (Beschaffenheit und Bekleidung der Wände, 
Türen und Fenster) und vor allem von der 
Temperaturdifferenz zwischen Außen- und Innen- 
luft abhängig ist. 

Es erscheint deshalb dringend geboten, meß- 
bare Einzelgrößen, Bodenfläche und Zimmerhöhe, 
als Mindestforderungen festzusetzen. Jedenfalls 
sollte unter 4 oder noch besser 5 qm Bodenfläche 
unter keinen Umständen heruntergegangen werden, 
während hinsichtlich der Zimmerhöhe an der 
Mindestforderung von 2'/, m, wie sie in den 
meisten Baupolizeiverordnungen vorgesehen ist, 
festzuhalten ist. Bei 5 qm Bodenfläche und 2!;, m 
Zimmerhöhe würde sich ein Mindestluftraum von 
12', cbm für den Erwachsenen ergeben, eine 
Forderung, die nirgends unterschritten werden 
sollte. 

Die lichtgebende Fensterfläche soll mindestens 
1/ o der Bodenfläche betragen, und zwar müssen 
die Fenster ı'!/, mal so groß sein wie die erforder- 
liche Glasfläche, weil man das Holzwerk auf ';, 
der Maße taxieren kann. Hierüber enthält der 
Entwurf keine Bestimmung. Ebenso erscheint 
eine ergänzende Bestimmung in der Richtung 
notwendig, daß die Aborte in besonderen An- 
bauten oder unmittelbar an einer Außenwand des 
Gebäudes liegen müssen. Spülklosets, Spülwannen, 
Badewannen usw. müssen so an die Wasserleitung 
angeschlossen und Grundablässe so eingerichtet 


„sein, daß ein Rücksaugen und Rückfließen un- 


reiner Flüssigkeiten in die Wasserleitung aus- 
geschlossen ist. 

Wünschenswert erscheint ferner die Festsetzung 
einer rückwärtigen Baufluchtlinie, um die Errich- 
tung von Hofwohnungen möglichst einzuschränken 
und möglichst große Hofräume innerhalb der ge- 
schlossenen Baublöcke zu gewährleisten. 

Als ein Mangel des Entwurfs muß cs be- 
zeichnet werden, daß die Mindestforderungen des 
$ 7 auf den Betrieb der Gastwirtschaften, der 
sog. Nachtherbergen, wie auf die Aufnahme von 
Pensionären zu Erziehungszwecken keine Anwen- 
dung finden sollen, obwohl sie für diese wie für 
die Massenquartiere der Arbeiter von besonderer 
Wichtigkeit sind. 

Welche Rückständigkeit in den Kreisen der 
Hausbesitzer noch vielfach herrscht, ersehen Sie 
aus dem lärmenden Widerspruch, den die Mindest- 
forderungen des Gesetzentwurfs, wonach jede 
Wohnung ihren besonderen Abort und falls 
Wasserleitung und Kanalisation eingerichtet ist, 
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ihre eigene Zapfstelle und ihren eigenen Ausguß 
haben müsse, entfesselt hat. So bereitwillig zu- 
zugeben ist, daß bezüglich bestehender Woh- 
nungen zahlreiche Ausnahmen unter Zuhilfe- 
nahme des § 10 Art. 4 des Gesetzentwurfs un- 
vermeidbar sein werden, ebenso unbestreitbar ist 
es, daß die Forderungen im gesundheitlichen 
Interesse geboten sind, da eine Änderung der be- 
stehenden Verhältnisse nach dieser Richtung 
dringend notwendig ist. Es grenzt an Zynismus, 
wenn der Vorsitzende des Haus- und Grund- 
besitzervereins hierzu die Frage stellt: „Sollte 
nicht vielleicht gerade eine gemeinsame Benutzung 
(nämlich der Aborte) erzieherisch auf die Fried- 
fertigkeit wirken?“ Wenn irgend etwas, begün- 
stigen die gemeinsamen Aborte, das Fehlen 
bequem gelegener Ausgußstellen im Hause die 
Verschleppung von Krankheitskeimen. Der ärgste 
Vermögensraub ist der Gesundheitsraub. Daß 
die Aborthygiene noch außerordentlich im argen 
liegt, bestätigen die darauf in einzelnen Städten 
gerichteten Untersuchungen. Daß es in fast 
allen Städten noch Wohnungen gibt, die keinen 
Abort haben, ist bekannt. In einigen größeren 
Städten Bayerns wurde bei einer hierauf gerich- 
teten Untersuchung gefunden, daß die Höchst- 
zahl der auf einen Abort angewiesenen Personen 
zwischen 4I und 60 betrug, während die höchste 
Zahl 10 bis 15 sein sollte. In Nürnberg hatten 
nur 61,98 °;,, in Ausburg 41,6%% in Fürth 22°, 
in Nordlingen 71°), einen eigenen Abort. 

Überwiegende Zustimmung haben die Artikel 
4 und 5 des Entwurfs gefunden, die von der 
Wohnungsordnung und Wohnungsaufsicht handeln. 

Daß Wohnungsordnungen zunächst nur in 
Ortschaften über 10000 Einwohner eingeführt 
werden sollen, erklärt sich aus einer gewissen 
Zurückhaltung gegenüber der Neuheit der Ein- 
richtung. Jedenfalls wird wie in Hessen auch bei 
uns eine Ausdehnung dieser Bestimmung auf alle 
Gemeinden sich sehr bald als notwendig erweisen, 
nachdem die Wohnungsordnungen zunächst in 
den größeren Gemeinden sich bewährt haben 
werden. Auf alle Fälle muß die Wohnungsauf- 
sicht als der wichtigste Teil der Wohnungsord- 
nung von vornherein auf sämtliche Gemeinden 
ausgedehnt werden. 

Die Wohnungsaufsicht ist ausdrücklich dem 
Gemeindevorstand vorbehalten. Wo er zur Ab- 
stellung von Mißständen mit Rat, Belehrung, Er- 
mahnung nicht auskommt, wird er freilich der 
Mithilfe der Polizei bedürfen. In den Wohnungs- 
ordnungen sind vor allem auch die Mindestforde- 
rungen festzulegen, welche an Einrichtung und 
Ausstattung der Unterkunftsräume für Schlaf- 
gänger und Lohnpersonen gestellt werden müssen. 
Nicht minder wichtig sind Bestimmungen über 
Reinhaltung der Höfe, Beschaffenheit der Abort- 
anlagen, über den baulichen Zustand der Treppen 
und Nebenanlagen (SS 7 und 8 des Entwurfs). 

Das Wichtigste bleibt neben der Aufstellung 
zweckentsprechender Bebauungspläne und neben 


einer regelmäßigen Wohnungszählung, um jeder- 
zeit über das vorliegende Bedürfnis unterrichtet 
zu sein, eine fortlaufende Wohnungskontrolle, die 
sich namentlich auf die Besichtigung der Klein- 
wohnungen, ferner derjenigen Wohnungen, welche 
Schlafgänger gegen Entgelt aufnehmen, wie aller 
zur gewerbsmäßigen Aufnahme von Fremden be- 
stimmten Räume und der Schlafgelasse der im 
Hause des Arbeitgebers oder der Dienstherrschaft 
wohnenden Arbeiter, Lehrlinge und Dienstboten. 

Die Bebauungspläne müssen neben den wirt- 
schaftlichen und verkehrstechnischen vor allem 
auch den gesundheitlichen Forderungen Rechnung 
tragen. Für die Ausführung der Baupläne ist 
die gesetzliche Regelung der Grundstücksumlegung 
und die Erweiterung der Enteignungsbefugnisse 
anzustreben, die jetzt noch auf für Straßen und 
Plätze bestimmte Flächen beschränkt ist; nament- 
lich muß die Enteignung unbebaubarer Rest- 
parzellen und gesundheitswidriger Baulichkeiten 
angestrebt werden. 

In bezug auf die Zulässigkeit der Bebauung, 
die Voraussetzung der Bebauungsfähigkeit, die 
Bauweise, die Abstufung nach Ortsteilen, nach 
Gebäude- und Raumgattungen wird ebenso wie 
bezüglich der Anforderungen an Straßenbreiten. 
Straßenrichtung usw. vor allem den gesundheit- 
lichen Forderungen Rechnung zu tragen sein. 
Hieraus ergibt sich eine stärkere Heranziehung 
der Ärzte bei der Begutachtung von Bebauungs- 
plänen, Bauanzeigen und -Gesuchen um Aus- 
nahmebewilligungen von Bauvorschritten. Wo 
mehrgliedrige Baukommissionen bestehen, soll 
auch ein Arzt zu den Mitgliedern zählen. 

Von erheblichster Bedeutung für Gesundheit 
und Wohlbefinden ist neben der Unterscheidung 
von Wohn- und \Verkehrsstraßen, der Fernhaltung 
belästigender Gewerbebetriebe von den Wohn- 
straßen die Anlage von freien Plätzen, Baum- 
pflanzungen, Volks- und Arbeitergärten, sowie 
namentlich auch Spiel- und Erholungsplätzen für 
die heranwachsende Jugend, Anlagen, deren ge- 
sundheitliche Bedeutung mit der Größe der 
Städte wie der Dichtigkeit des Zusammenwohnens 
als Gegengewicht gegen die Schädigungen des 
modernen Großstadtlebens zunimmt. 

Auch die Fürsorge für Schaffung neuer Woh- 
nungen ist ohne rege Mitwirkung der Gemeinden 
nicht denkbar. Alle Maßnahmen zur Verbilligung 
des Wohnungsbaus sind um so wichtiger, als das 
Steigen von Bodenwert und Grundrente zu einem 
größeren Mißverhältnis zwischen Miete und Ein- 
kommen führt. Auch nach dieser Richtung sieht 
der Gesetzentwurf gewisse Erleichterungen vor, 
indem die Gemeinden verpflichtet werden sollen, 
auf ', der Straßenkostenbeiträge zu verzichten, 
wenn es sich um Wohngebäude handelt, die vor- 
wiegend dazu bestimmt sind, minderbeimittelten 


‘Familien gesunde und zweckmäßig eingerichtete 


Wohnungen zu gewähren. Eine nennenswerte 
Förderung des Wohnungsbaus und namentlich 
eine Herabsetzung der Mieten ist freilich von 
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solchen im Verhältnis zum Häuserwert ‘immer 
nur geringen Ablässen nicht zu erwarten. 

Die Gemeinden werden ferner, wie dies schon 
vielfach geschieht, für ihre eigenen Bediensteten, 
die Angestellten der Elektrizitätswerke, der Wasser- 
werke, der Straßenreinigung usw. eigene Wohn- 
häuser errichten, und sie werden vor allem auch 
dem Schlafgängerunwesen durch Errichtung von 
Ledigenheimen entgegenwirken müssen. Die 
Hauptsache aber bleibt, um regulierend auf Boden- 
preise und Bauspekulation einwirken zu können, 
daß die Kommunen selber sich in den Besitz 
ausreichender Bodenflächen setzen. Berlin fehlt 
es an eigenem Besitz, um nach dieser Richtung 
regulierend wirken zu können. Der gesamte 
Grundbesitz der Stadt Berlin einschließlich der 
im Stadtgebiet gelegenen Stiftungsgrundstücke 
beträgt nur 8,8”, der Gesamtfläche des städti- 
schen Weichbilds gegenüber 52,2°'/, in Hamburg, 
43,3%% in Hannover, 41,6”, in Aachen usw. 

Nach Ebeling hatten im Jahre 1901 von 
290 befragten deutschen Städten 48 eine ständige 
Woohnungsaufsicht, und zwar wurde diese aus- 
geführt in fünf Städten durch Wohnungsinspek- 
toren und Gesundheitskommissionen, in zwölf 
Gemeinden durch die Polizei, in 15 durch die 
Polizei mit Hilfe von Technikern, in 16 durch 
die Polizei in Verbindung mit den Gesundheits- 
kommissionen. Inzwischen haben Wiesbaden, 
Aachen, Göttingen, Stuttgart, die Kreise Geilen- 
kirchen, Erkelenz, Heinsburg u. a. eine Wohnungs- 
inspektion eingerichtet. 

Wohnungsämter in Verbindung mit Wohnungs- 
statistik und Wohnungsnachweis haben wir in 
Cöln, Essen, Düsseldorf, Aachen, Hamburg, Lübeck, 
Straßburg u. a. In Stuttgart wurde das Wohnungs- 
amt mit Wohnungsinspektion im Jahre 1902 ein- 
gerichtet, und zwar wird die Wohnungsinspektion 
ehrenamtlich von Pflegern, im ganzen 210, aus- 
geübt, von denen jeder einen Bezirk zu versehen 
hat. Neuerdings bat das Wohnungsamt in Stutt- 
gart begonnen, Belehrungen über die Wohnungs- 
benutzung den W’ohnungsinhabern, namentlich 
solchen von Kleinwohnungen zuzustellen, speziell 
Belehrungen über die Vermeidung der Feuchtigkeit 
der Wohnungen. 

Wie notwendig eine ständige Wohnungskon- 
trolle ist, beweist die Zahl der beanstandeten 
Wohnungen in denjenigen Städten, in denen eine 
derartige Kontrolle eingeführt ist. Daß aber diese 
ungünstigen Ergebnisse keineswegs auf die großen 
Städte beschränkt sind, beweisen die Erhebungen 
im Großherzogtum Hessen, wo seit Jahren ein 
gutes Wohnungsgesetz besteht und wo die Woh- 
nungskontrollen ergeben haben, daß die Zahl der 
beanstandeten Wohnungen um so größer ist, je 
kleiner die Gemeindewesen waren. Diese \Voh- 
nungsinspektion, die, wenn sie dauernd wirksam 
sein soll, Berufsorganen überlassen bleiben muß, 
bildet den Schlußstein der Aufgaben der Kom- 
munen auf dem Gebiet der \Wohnungsliygiene. 
Solange diese besonderen Wohnungsinspektoren 


nicht angestellt sind, werden die Ärzte, insbesondere 
die Kreisärzte und die Gesundheitskommissionen 
die Wohnungshygiene zum Gegenstand ihrer be- 
sonderen Fürsorge zu machen haben. In der Tat 
ist in der Mehrzahl der Bezirke Preußens durch 
die Ortsbesichtigungen der Kreisärzte und die 
Tätigkeit der Gesundheitskommissionen der An- 
fang einer Regelung der Wohnungshygiene und 
Wohnungskontrolle gemacht. 

In den Gesundheitskommissionen ist es neben 
dem Techniker der Arzt, dessen tatkräftige Mit- 
wirkung auf diesem Gebiet der sozialen Hygiene 
unerläßlich ist. Daß Kommunal- und Armenärzte 
in der Wohnungskontrolle mit Erfolg Verwendung 
finden können, lehren die Verhältnisse in Worms, 
wo die drei Armenärzte als Wohnungsinspektoren 
fungieren, wie das gleiche früher in Mainz der 
Fall war. 

‚ Außer als Mitglieder der Wohnungskon- 
missionen und -Deputationen, als Armen- und 
Kommunalärzte sind die Ärzte auch als Kassen- 
ärzte in der Lage, die Bestrebungen auf dem Ge- 
biet der Wohnungshygiene zu fördern. Vor allem 
werden sie dahin zu wirken haben, daß von der 
im 8 7 des Krankenkrankengesetzes gegebenen 
Befugnis der Überweisung erkrankter Kassen- 
mitglieder in die Krankenhäuser in ausgedehnterem 
Maße Gebrauch gemacht wird, als bisher. Auch 
werden die Kassenkontrolleure hinsichtlich der an 
gesunde Wohnungen zu stellenden Forderungen 
entsprechend zu unterweisen sein. 

Endlich sind aber auch die Ärzte als Privat- 
ärzte besonders häufig in der Lage, auf die ge- 
gesundheitlichen Schäden und Gefahren, die den 
Wohnungen an sich anhaften, oder von einer 
fehlerhaften Benutzung der Wohnung herrühren, 
hinzuweisen und auf Abhilfe zu dringen. Hier 
kommen außer den Gefahren der UÜberfüllung, 
der Unsauberkeit, der mangelhaften Belichtung 
und Durchlüftung hauptsächlich die Gefahren der 
Wohnungsfeuchtigkeit in Frage, denn auch die 
beste Medizin nützt nichts, wenn die krank- 
machenden Einflüsse der Wohnung andauern. 

Auf einen Mangel der gewöhnlichen Miets- 
wohnungen, namentlich soweit kinderreiche Fa- 
milien in Frage kommen, habe ich vor längerer 
Zeit in der Zeitschrift „Die Krankenpflege“ (Bd. 1 
Heft 4 1901) hingewiesen. Selbst in Familien, in 
denen alle gesundheitlichen Fragen sorgfältig be- 
achtet werden, dürfte nur selten im voraus eine 
Bestimmung darüber getroffen sein, wie und wo 
beim Auftreten einer ansteckenden Krankheit die 
Kranken so untergebracht werden, daß sie nicht 
nur selbst die beste Pflege genießen können, 
sondern auch die übrigen Familienglieder vor 
Ansteckung möglichst geschützt bleiben. Der 
beste und naheliegendste Ausweg wäre die Über- 
führung in ein gut geleitetes Krankenhaus mit 
Absonderungsräumen. Wo aber diese Möglichkeit 
fehlt, liegt die Notwendigkeit vor, den Kranken 
innerhalb der Wohnung abzusondern, was, wenn 
überhaupt, in der Regel ohne vollständige Um- 
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ordnung der Wohnräume nicht ausführbar ist. 
Das Krankenzimmer muß, wenn es für diesen 
Zweck gecignet sein soll, möglichst weit von den 
Wohn- und Schlafräumen der übrigen Familien- 
glieder entfernt liegen, es darf keine staub- 
fangenden Stoffe enthalten, auch muß ein Neben- 
oder Vorraum vorhanden sein, in dem Arzt und 
Pflegepersonal die Überkleider anlegen und die 
erforderlichen Reinigungen vornehmen können. 
Ein solcher Neben- oder Vorraum, wenn möglich 
mit Badeeinrichtung, ist auch als Aufenthaltsraum 
des Kranken während der täglichen Lüftung und 
Reinigung des Krankenzimmers besonders er- 
‚wünscht. Solche ständigen Krankenzimmer würden 
bei chronischen Leiden als Haussanatorien Ver- 
wendung finden, wofür das Bedürfnis ein besonders 
dringendes ist, speziell bei der Tuberkulose. Je 
nach der Himmelsrichtung werden sie im Vorder- 
haus oder im Seitenflügel anzulegen sein. Selbst- 
verständlich könnten diese „ständigen Kranken- 
räume in Mietswohnungen“, solange Kranke nicht 
vorhanden sind, auch anderen Zwecken dienstbar 
gemacht werden. Reichliche Belichtung und Lüf- 
tung ist erstes Erfordernis, Verbindung mit einem 
Balkon oder einer Loggia empfehlenswert. 

Daß die Mitwirkung der Ärzte auf dem Ge- 


biet der Wohnungshygiene immer dringender sich 
geltend macht, beweist das neuerliche Schreiben 
des Polizeipräsidenten in Breslau an den Breslauer 
Ärzteverein, in dem ausgeführt wird, daß die 
Polizeibehörde im Interesse einer wirksamen Be- 
kämpfung der auf dem Gebiet des Wohnungs- 
wesens herrschenden Mißstände auf die Mitwirkung 
solcher Vereine angewiesen ist, deren Mitglieder 
infolge ihres Berufs von den sozialen Wohnungs- 
verhältnissen genaue Kenntnis erlangen. Der 
Ärzteverein wird deshalb ersucht, auf die Ärzte 
dahin einwirken zu wollen, daß sie der Polizei- 
behörde bzw. dem zuständigen Kreisarzt von allen 
denjenigen Fällen Mitteilung machen, in denen 
nach ihren Wahrnehmungen der Zustand der 
Wohnung und der sonstigen Verhältnisse zu 
ernsten sanitären Bedenken Veranlassung bietet, 
damit dem Übelstand rechtzeitig abgeholfen 
werden kann. — Ich darf hier der Hoffnung Aus- 
druck geben, daß es eines solchen Ersuchens 
gegenüber den Arzten in der Regel nicht bedürfen 
wird, nachdem die Arztevereine nach dem Vor- 
gang des Münchener begonnen haben, innerhalb 
ihrer Vereinsorganisationen eigene Hygienesek- 
tionen zu bilden, denen die Förderung aller Maß- 
nahmen der sozialen Hygiene obliegt. 


V. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


April, Mai, Juni 1907. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten April, Mai und Juni 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur "unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen ; Städte, in welchen unentgeltliche und I hono- 
rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


_ Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. = 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


veranstaltet von; 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
zichen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
l wesen in Preußen. U.: Mai und Juni. Kurs- 
zyklus: Pathol. Anatomie, innere Medizin, 
Chirurgie (Übungen in den für den praktischen 


Arzt wichtigen chirurgischen Methoden), Augen- 


leiden, Bakteriologie, Einführung in die Elektro- 
technik im Hinblick auf den praktischen Arzt, 
Farbenblindheit, ihre Erkennung und prakt. 
Bedeutung, Fraucenleiden und Geburtshilfe, 
Frauenleiden (prakt. Übungen in der Poliklinik 
nebst Ausführung kleiner operativer Eingritie‘, 
llarnleiden, Hautleiden, Hämatologie in derärztl. 
Praxis, Kinderkrankheiten, klinische Chemie, 
Krankenptlege, Lichttherapie, Magen- und Darm- 
leiden, Ohren- und Nasenleiden, physikalische 
Chemie für Ärzte, Röntgentherapie, praktische 
Übungen der mikroskopischen Technik und 
Reproduktionsmethoden, das Mikroskop und 
die mikroskopischen Untersuchungsmethoden 
mit Einschluß der Projektionstechnik. A.: Bureau 
des Zentralkomitees (siehe oben). Das voll- 
ständige Programm befindet sich im Druck. 
b) Verein für ärztliche Fortbildungskursse. Das 
ganze ll. Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto Enslin, Berlin NW, Karlstr. 32. 


c) Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen für 
praktische Ärzte. Das ganze II. Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 


d) Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Im Mai und Juni: Über Metallurgie, Ver- 
bandkurs, über Nasen- und Kiefererkrankung, 
über Goldfüllung, Instrumentenlehre, über 
Regulierung der Zähne. A.: Zahnarzt Dr. 
Cohn, Berlin W, Markgrafenstr. 63. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: 29. Juli bis 10. August. Kurszyklus 
mit Berücksichtigung der meisten Disziplinen. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fritsch und 
Prof. Dr. Rumpf. 


Bonn: V.: 
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Breslau: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Oktober 06 bis Juni 07. 
Sämtliche Disziplinen werden berücksichtigt. A.: 


Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer Stadtgraben 23. 


Cöln: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: 27. Mai 
bis 15. Juni. Kurszyklus für auswärtige Ärzte 
mit Berücksichtigung fast sämtlicher Disziplinen. 
A.: Sekretariat der Akademie, Portalgasse 2. 

Danzig: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: Es findet ein Kurszyklus 
für Ärzte der Provinz Westpreußen und be- 
nachbarter Gcbiete statt. Näheres zurzeit un- 
bestimmt. A.: Dr. A. Wallenberg, Passage 
links II. 

Königl. Frauenklinik. ı5. April bis 11. Mai. 
1. Gynäkologische Diagnostik; 2. Geburts- 
hilflich-seminaristische Übungen; 3. Geburts- 
hilfliche OÖperationsübungen am Phantom; 
4. Gynäkol. Operationsübungen am Phantom; 
5. Diagnostische Untersuchungen an Schwan- 
geren; 6. Mikroskopisch-gynäkologische Dia- 
gnostik. (Kurs ı und 2 U.) Daneben klin. 
Unterricht in Geburtshilfe und Gynäkologie. 
A.: Direktion oder Anstaltsverwaltung. 


: Lokale Vereinigung für dasärztliche Fortbildungs- 
wesen. Der im Januar begonnene Kurs dauert 
bis Mai fort (außerdem Zusammenkünfte der 
Wissenschaftlichen Wanderversammlung). A.: 
Dr. Cossmann, Duisburg. 


Frankfurta/M.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 
Fortbildungswesen. U.: Ende Oktober bis 
Anfang Mai. Nervenleiden, Chirurgie, innere 
Medizin, Immunitätslehre, Geburtshilfe, Geistes- 
krankheiten, Hautkrankheiten, Serumtherapie. 

A.. Stadtarzt Dr. Koenig, Frankfurt a/M. 


Freiburg i Br.: V.: Landcskomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Baden. Vom 16. Juli bis 
4. August. (Für Badener unentgeltlich.) 
Disziplinen: Sämtliche Kliniken, ferner be- 
sondere Kurse in Ohrenheilkunde, Psychiatrie, 
Haut- und Geschlechtskrankheiten, Unter- 
suchung der L.uftwege und oberen Speisewege, 
kleiner Chirurgie, Frakturen und l.uxationen, 
Mechanotherapie, Röntgenuntersuchungen, klin. 
Chemie und Mikroskopie, Diagnostik und 
Therapie der Lungentuberkulose, neueren 
diagnost. Methoden der inneren Medizin, Blut- 
untersuchung, Magen- und Darmkrankheiten, 
der neueren bakteriologischen Untersuchungs- 
methoden, pathol.-anatom. Demonstrationen, 
der sozialen Medizin. A.: Priv.-Doz. Dr. 
Link, Alberstr. 4. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: An jedem ersten Sonnabend jeden 


Dresden e V.: 


Duisburg: V. 


Görlitz: V.: 


IQI 


Monats Kurse bzw. Vorträge aus allen Ge- 
bieten der Medizin. A.: Dr. Stein, Görlitz, 
Jacobsır. 6. 


Halle: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: ı. Juni bis 1. August. Dermatologie 
und Syphilis, Laryngologie und Rhinvlogie. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Mering. 


a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg. U.: Im Jahre 1907 finden Demon- 
strationsabende je um 8'/, Uhr statt an 
folgenden Tagen: 19. Januar, 16. Februar, 
16. März, 20. April, 11. Mai, 15. Juni, 19. Ok- 
tober, 16. November, 14. Dezember. A.: Dr. 
Deneke, Direktor des Allgemeinen Kranken- 
hauses St. Georg. 


Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten. 
I. Spezialkurse für Ärzte der Handelsmarine 
(kurze Übersicht über die wichtigsten Tropen- 
krankbeiten, Tropen- und Schiffxbygiene, prakt. 
Übungen und Demonstrationen) 7.--26. Januar 
und 17. Juni bis 26. Juli Il. Kurse für Schiffs- 
und Tropenärz:e (Einführung in das Studium 
der Malaria und anderer Tropenkrankheiten, 
Tropen- und Schiffshygiene) 8. April bis 
17. Juni und 12. August bis 12. Oktober. A.: 
Bureau des Instituts. 


München: V.: Vereinigung für ärztliche Fortbildungskursc. 
nn U.: Mai und Juni. Innere Medizin, Chirurgie, 
Kinderheilkunde, medizinische Chemie, Gynä- 
kologie, soziaie Medizin. A.: Dr. A. Jordan, 
Lessingstr. 4. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: April bis Juni. Orthopädie 
und Verdauungsphysiologie. Weitere Disziplinen 
noch nicht festgesetzt. .\.: San.-Rat. Dr. Biu- 
mer. 


Posen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Februar bis Ende April. Chirurgie 
(2 Kurse), Ophthalmologie (2 Kurse), Otologie, 
Geburtshilfe und Gynäkologie, Hygiene, Patho- 
logische Anatomie, Innere Medizin. A.: Med.- 
Rat Prof. Dr. Wernicke, Posen. 


Stettin: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Anfang Januar bis Anfang April. 
Ausgewählte Kapitel der Bakteriologie, Mikro- 
skopie und Chemie am Krankenbette, Über 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus mit 
Übungen und Demonstrationen. A.: Dr. Opitz- 
Stettin, Friedrich-Karlstr. 34. 

Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Jeden Dienstag 
abends 7—8 Uhr werden von Universitäts- 
professoren abwechselnd Vorlesungen für prak- 
tische Ärzte gehalten. A.: Prof. Dr. Fehling. 


Hamburg: V.: 


b 


N 


Münster: V.: 


VI. Tagesgeschichte. 


Ein Kongreß der französischen Ärzte wird am 12. April 
in Paris zusammentreten. Das interessante Programm umfaßt 
folgende Punkte: I. Reformen des medizinischen 
Unterrichts, und zwar das Hospital als Mittelpunkt des 
klinischen Unterrichts; das Hospital als Mittelpunkt von Unter- 
suchungen und theoretisch-wissenschaftlichem Unterricht; die 
Ferienkurse und der Fortbildungsunterricht; Organisation 
fremder Institute (deutscher, englischer, amerikanischer) 
Hinblick auf den ärztlichen Unterricht; Ergänzung der Pro- 
fessoren im Auslande und in Frankreich; der propädeutische 
wissenschaftliche Unterricht; die neuen Fakultäts-Diplome; 
Apregation und Privatdozentur; Organisation der Examina; 
die klinischen Examina; Unterricht in den Spezialfächern 
(Chirurgie, Dermatologie, Ophthalmologie, Laryngologie, Pä- 
diatrie..) für den praktischen Arzt und für den Spezialisten; 
Reformen des Unterrichts und ärztliche Ausbildung. — 
ll. Freic Arztwahl, und zwar im Versicherungswesen; in 


den großen industriellen Betrieben ; 


in den Staatsbetrieben; 
für Unfallverletzte,;, in der Armenpraxis. — Die Teilnahme 
deutscher Ärzte an dem Kongresse ist sehr willkommen. 
Anfragen sind zu richten an Herrn Dr. Leredde, Paris, 31, 
Rue la Boétie. 

Die medico-historische Sammlung im Kaiserin 
Friedrich-Hause ist am Sonnabend den 9. März der Be- 
nutzung übergeben worden. Das Kgl. Kultusministerium war 
vertreten durch die Herren: Ministerialdirektor Dr. Förster, 
Wirkl. Geh. Ob.-Reg.-Rat Dr. Schmidt, Geh. Ob.-Mced.-Rat 
Prof. Dr. Schmidtmann, Geh. Reg.-Rat Dr. Eilsberger. 
Für das Militär-Sanitätskorps war sein Chef Herr General- 
Stabsarzt der Armee Prof. Dr. Schjerning erschienen. Den 
Präsident des Reichs-Gesundheitsamtes vertrat Herr Geh.Reg.-Rat 
Dr. Wutzdorff. Außerdem war cine größere Anzahl bekannter 
Berliner Ärzte anwesend, u. a. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B. 
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Fränkel, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. von Renvers, der Vor- 
sitzende der Brandenburgischen Arztekammer Geh. San.-Rat 
Dr. Becher, der Vorsitzende des Berliner Ärztevereinsbundes 
San.-RatDr.Bröse, u.a. — Herr Kollege Holländer, dem 
einige Tage vorher in Anerkennung seiner wissenschaftlichen 
Leistungen der Titel Professor verliehen wurde, hielt einen 
Vortrag über das Thema: „Aufgaben und Ziele einer medico- 
historischen Sammlung (mit Lichtbilder-Demonstrationen)". Der 
Vortrag wird in unserer Zeitschrift zum Abdruck gelangen. 
Im Anschluß hieran fand cine Besichtigung der Sammlung 
statt, die zum größten Teil dem Sammeltleiße Holländer s 
ihre Entstehung verdankt. Es ist außerdem von anderer Seite 
eine größere Anzahl von historischen Bildwerken, Instrumenten, 
usw. der Sammlung zugewendet worden. Die Tatsache, daß 
die hier in Betracht kommenden Objekte im Handel fast gar 
nicht erhältlich sind, läßt eine Vergrößerung der Sammlung 
nur erhoffen, wenn auch weiterhin sich Stifter finden, die 
die Zwecke der Sammlung zu fördern bereit sind. Es sind 
bisher insgesamt ca. 1000 einzelne Gegenstände vorhanden, 
welche sich auf folgende Gruppen verteilen: 1. Ölgemälde; 
2. Aquarelle, Zeichnungen etc.; 3. Kupferstiche, Radierungen, 
Schabkunstblätter, Lithographien etc.; 4. Urkunden, Verord- 
nungen, Diplome etc. Senatsdekrete der Stadt Nürnberg; 
5. Autogramme; 6. Porträts; 7. P’hotographien ; 8. Medizinische 
Gegenstände. Plastiken, Instrumente etc. Römische chirurg. 
Original-Instrumente; 9. Völkermedizin; ı0. Münzen und 
Medaillen; r1. Diapositive. 


Dr. Ph. Bockenheimer, der unseren Lesern wohlbekannte 
ständige Mitarbeiter dieser Zeitschrift, Assistent an der königl. 
Universitätsklinik (von Bergmann), hat sich an der Berliner 
Universität als Privatdozent habilitiert. Seine Habilitations- 
schrift lautet: „Beitrag zur Becinflussung der Baktericidie des 
Menschenserums durch chirurgische Eingriffe“; das Thema des 
Vortrages in der Universitätsaula war: „Über die Behandlung 
des Wundstarrkrampfes auf Grund klinischer und experimen- 
teller Studien“. HKockenheimer, der ein ebenso guter Lehrer 
wie Chirurg ist, hat infolge Aufforderung des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen schon mchr- 
fach instruktive Kurse auf seinem Sondergebicte abgehalten. 


Die Verhandlungen der ersten Internationalen Kon- 
ferenz für Krebsforschung, welche vom 25. bis 27. Sep- 
tember 1906 in Heidelberg und Frankfurt a. M. tagten. sind 
soeben als besonderes Heft der „Zeitschrift für Krebs- 
forschung‘ erschienen und durch die Buchhandlungen oder 
das Bureau des Zentralkomitees für Krebsforschung. Berlin, 
Bendlerstraße 13, erhältlich. Die Verhandlungen geben ein 
übersichtliches Bild des gesamten Standes der Krebsforschung. 


Die Gemeindekrankenpflege durch Schwestern unter- 
stützt — besonders auf dem Lande — in segensrceicher Weise 
das Wirken des Arztes, wenn sie sich wirklich auf eine solche 
beschränkt und nicht etwa die Grenzen der einer Schwester 
zukommenden Tätigkeit überschreitet. Wiederholt sind jedoch 
über einzelne Schwestern Klagen laut geworden, dahin- 
gehend daß sie eine selbständige Behandlung von Kranken 
ausübten, oft sogar chirurgische Eingriffe, wie Inzisionen usw. 
vornahmen, und sich hierbei den Ärzten feindlich gegenüber- 
stellten. Nachdem derartige Klagen auch in der Schlesischen 
Ärztekammer vorgebracht waren, hat nach der „Schles. Ä.-C.“ 
der Vorstand des Vaterländischen Frauenvereins 
des Landkreises Breslau, welcher ca. 72 Schwestern 
beschäftigt, jetzt folgenden dankenswerten Beschluß gefaßt: 
I. Die Schwester darf keinerlei Krankheit oder ern- 


stere Verletzung selbständig behandeln, sie dar 
keine eigenmächtige Diagnose stellen, sondern muß in solchen 
Fällen energisch auf Hinzuziehung eines Arztes dringen. Ge- 
lingt es ihr nicht, die Kranken oder ihre Angehörigen zur 
Konsultation eines Arztes zu bewegen, so soll sie nach 
3 Tagen hiervon dem aufsichtführenden Arzte der 
Station Kenntnis geben und sich von der Pflege zurück- 
ziehen. 2. Die Station soll mindestens zweimal im Jahre 
von dem aufsichtführenden Arzte revidiert und über die 
Revision ein Vermerk im Krankenjournal eingetragen werden. 
3. Nach Bedarf sollen auf den Stationen nur nachfolgende 
Mittel gehalten werden: a) Ather cum Spirit. (Ilotfmanns- 
tropfen), Tet. Valer.; Tct. Valer. äther. b) Natr. bicarb.; Tet. 
amar. c) Fliedertee, Kamillentee, Eibischtee, russ. Tee. d) Ol. 
Ricini, Cortex Frangul., Sennesblätter. e) Liq. Alumin. acetic. 
Liq. Cresol. saponat. f) Alkohol, Glyzerin, Myrrhentinktur, 
Zinkpuder, Terpentinöl, Liniment. volatile, verd. Nelkenöl. 
g) Binden, Watte, Verbandmull. Andere Mittel sollen nur 
nach Anhörung des Arztes beschafft werden. Es wäre zu 
wünschen, daß die Ärzte auch an anderen Orten der Be- 
tätigung des Heilpersonals eine eingehendcre Aufmerksamkeit 
widmeten, als dies bisher geschieht. Hierdurch würde sicher- 
lich manchen Verstimmungen zwischen Arzt und Klientel vor- 
gebeugt werden. 

Wirtschaftliche Organisation der Ärzte Wiens. Im 
Saale der k. k. Gesellschaft der Ärzte fand die konstituierende 
Versammlung der Wirtschaftlichen Organisation der Arzte 
Wiens statt. Hofrat Professor Chrobak führte aus, dab 
die Not die Ärzte zu einer Organisation genötigt habe, durch 
welche den Schwierigkeiten um die Existenz und den Bc- 
drängnissen des Standes begegnet werden soll. Dr. Grub 
berichtete hierauf über die Gründung, hob die Notwendigkeit 
einer Ärzteorganisation hervor und betonte die gemeinsamen 
Interessen aller .\rzte. Nach Verlesung der Statuten durch 
Dr. Obblidal wurde einstimmig der“ Beitritt zum_Reicli>- 
verbande beschlossen. 


Für den Ende 1907 zu verleihenden Heinrich-Lippert- 
Preis von 1800 Mark wird von der Berliner medizi- 
nischen Fakultät zur Bearbeitung folgende Aufgabe gestellt: 
„Darstellung unserer Kenntnisse über den Bau und die Ent- 
wicklung der Langerhans'schen Inseln im Pankreas (Bauch- 
speicheldrüse) unter besonderer Würdigung ihrer etwaigen 
Beziehungen zum Diabetes (Harnruhr). Zur Bewerbung zu- 
gelassen ist jeder an einer deutschen oder österreichischen 
Universität auf Grund eines zum medizinischen Studium be- 
rechtigenden Reifezeugnisses immatrikulierte Student der Me- 
dizin, sowie jeder in Deutschland oder Osterreich ansässige 
und staatlich approbierte praktische Arzt. Die Einreichung 
bat bis 1. Dezember 1907 an das Sekretariat der Berliner 
Universität zu erfolgen. 


Der vierte Jahresbericht des Komitees für zahnäfrzt- 
liche Fortbildungskurse in Preußen, der in der Versammlung 
der Lokalkomitees Preußens im kgl. Kultusministerium erstattet 
wurde, ist soeben erschienen. Er läßt wieder eine erfreuliche 
Ausbreitung der Fortbildungsbestrebungen erkennen, um die 
sich die Herren Gch.-Rat Prof. Dr. Miller als Vorsitzender, 
Dr. Dieck als stellveriretender Vorsitzender und Dr. Konrad 
Cohn als Schriftführer des Komitees besonders verdient ge- 
macht haben. Gegenwärtig werden unentgeltliche Fortbildungs- 
kurse in folgenden Städten abgehalten: Berlin, Frank- 
furt a. M., Hannover, Kiel, Stettin, Greifswald, 
Posen, Cöln, Bremen, München, Straßburg. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betretiende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnabme an klinischen Vorlesungen. 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschatten, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 
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Ernst von Bergmann 


am 25. März 1907. 


Schmerzerfüllt stehen wir an der Bahre unseres Führers. Denn er war es, seit Virchow's 


-| 


Tode der ungekrönte Fürst der deutschen Ärzte, wahrhaft königlich als Mensch und als Arzt. 


Nun hat den stets Aufrechten der Allbezwinger dahingestreckt, mit dem er ein Menschen- 
leben um seine Opfer gekämpft hat Und auch sich selbst hat er nicht ohne Kampf übergeben. 
Mit jenem stolzen Mannesmute und dem Vertrauen auf die eigene Kraft, die wie leuchtende Sonnen 
all sein Tun verklärten, entschloß er sich zu den chirurgischen Eingriffen, die jedoch das traurige Ende 
nicht mehr abwenden konnten. Er, der geniale Chirurg, der wohl wußte, daß auch die eigene von 
ihm selbst auf die Schüler übertragene Kunstfertigkeit nur eine geringe Möglichkeit zur Rettung 
bot. Allein was tat das ihm, der sein Leben nie nach der Länge, sondern nach dem Inhalte gelebt 
hatte. Lieber ein schnelles Sterben, als ein vielleicht langes und arbeitsloses Dahinsiechen. Es hat 
eine tragische Größe zu sehen, wie gerade ihn die Kunst nicht retten konnte, mit der er so viele 
Kranke dem fast sicheren Tode entrissen hat. 


Kaum ist der Festklang seines 70. Geburtstages verrauscht, an dem ihm ein gütiges 
Schicksal noch einmal wie einen vollduftigen Blütenstrauß den Inhalt seines reichen Lebens darbot, 
eine unvergeßliche Feier. Unter denen, die ihm Wünsche sonder Zahl aus allen Zonen brachten, 
durften auch wir ihm den innigen Dank aussprechen für alles, was er zumal für das ärztliche 
Fortbildungswesen und die mit ihm verbundenen Einrichtungen getan hatte. Für seine unver- 
gänglichen Verdienste um das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen, das er seit seiner Begründung geleitet hat; für seine bedeutungsvolle Mitwirkung 
bei der Errichtung des Kaiserin Friedrich-Hauses und der Staatlichen Sammlung 
ärztlicher Lehrmittel und endlich für seine unermüdliche Förderung als Mitherausgeber dieser 
Zeitschrift, die wir heute nun zum letzten Male mit seinem teueren Namen schmücken sollen. 
In der Festnummer, die wir damals dem Jubilar überreichten, war von berufener Seite dargestellt, 
wie er trotz aller seiner akademischen und wissenschaftlichen Verpflichtungen noch Zeit fand, auf 
vielen sozial-ärztlichen Gebieten, insbesondere auf dem des Rettungswesens, für die 
Öffentlichkeit und für die Kollegen seine schier unerschöpfliche Arbeitskraft einzusetzen. 


Das alles ist nun dahin. Er ging von uns — und mit ihm eine Persönlichkeit in des 
Wortes ganzer Bedeutung, die unter den Ärzten Deutschlands ihresgleichen nicht hatte. Solange es 
aber eine deutsche Ärzteschaft geben wird: solange wird ihre Dankbarkeit Ernst von Bergmann 


immergrüne Kränze des Erinnerns winden. 


Zentralkomitee Redaktion 
für das der 
ärztliche Fortbildungswesen Zeitschrift für ärztliche 


in Preulsen. Fortbildung. 
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l. Abhandlungen. 


I. Über die Frühdiagnose versteckt- 
liegender Karzinome. ') 


Von 
Prof. Dr. Fritz König, 


Oberarzt der chirurgischen Abteilung am städtischen Kranken- 
haus zu Altona. 


Die folgende Beobachtung, welche wir an 
einer Patientin gemacht haben, möchte ich zum 
Ausgang unserer Betrachtungen nehmen. Am 
2. März 1904 hatte ich der 39jährigen Frau ein 
Karzinom des obersten Jejunum durch 
Resektion entfernt. Die Frau war durch diese 
hochliegende Stenose, welche nur wenige Milli- 
meter Durchgang ließ, und sich durch Erbrechen 
gallchaltiger Massen, zum Teil mit Darminhalt, 
bemerkbar machte, auf den äußersten Grad der 
Abmagerung und Austrocknung gelangt. Durch 
die Resektion des adenokarzinomatösen 
Darmteils wurde sie in wenigen Wochen geheilt. 
Im Spätherbst 1905 stellten sich bei der sonst 
gesunden Frau Blutungen aus den Genitalien 
ein; unglaublicherweise wandte sich die Patientin 
wieder erst nach Monaten an ihren Arzt, der sie 
nach Untersuchung sofort dem Altonaer Kranken- 
haus überwies. Wir fanden ein ulzeriertes Kar- 
zinom (Plattenepithelkrebs) der Portio 
und angrenzenden Partie der Vagina und des 
Collum; die rechte Seite war bis zum Becken 
infiltriert, der Tumor mit dem Rektum, das er 
bereits stenosierte, verwachsen, die Vagina trug 
sekundäre Eruptionen. Das Abdomen war sonst 
gesund, doch fanden sich um den Nabel nußgroße 
Knoten. Durch energisches Excochleieren und 
Kauterisieren konnten wir den Tod der Frau 
noch um einige Zeit hinauszögern, der im Sommer 
1900 erfolgte. 

Wenn wir als unumstößlichen Satz anerkennen, 
daß die bisher allein Heilung bringende chirur- 
gische Behandlung des Krebses in ihren Erfolgen 
aneine frühzeitigeErkennung gebunden ist, 
so muß diese Beobachtung nach zwei Richtungen 
unser Nachdenken anregen. Die Vorbedingungen 
einer frühzeitigen Diagnose liegen zuerst beim 
Kranken, dann beim Arzt. Die Laien müssen 
lernen, gewisse Erscheinungen als ernst genug 
aufzufassen, um zum Arzt zu gehen. Was unseren 
konkreten Fall anbelangt, so müssen Frauen auch 
in klimakterischen Jahren große, unregelmäßige 
Blutungen aus den Genitalien stets für verdächtig 
genug ansehen, um -darüber ärztlichen Rat ein- 
zuholen. Das können wir nur erreichen durch 
Belehrung der Frauen. Wo aber ist Zeit zu dieser 
Belehrung? Eine große Zahl von Menschen fragt 
heute überhaupt nur bei ganz notwendigen Fällen 
einen Arzt, und er wieder kann ihnen nur kurze 


!) Fortbildungsvortrag, gehalten im Altonaer Krankenhaus. 


Zeit widmen. Da ist eine Unterweisung in der 
Verhütung der Vernachlässigung der Karzinome 
nur durch öffentliche Vorträge von seiten er- 
fahrener Spezialärzte zu erreichen, wie solche an 
manchen Orten schon von hervorragenden Ver- 
tretern der Wissenschaft gehalten sind. Die Ab- 
neigung vieler Arzte gegen solche Veranstaltungen, 
die schon, wenn sie von Laien abgehalten werden, 
kolossal besucht werden, liegt in der Scheu, über- 
haupt vors Volk zu treten; es haben sich zum 
Teil sehr merkwürdige Stimmen aus den Kreisen 
der Arzte gegen diese Vorträge erhoben. Da ist 
es wohl nicht überflüssig darauf hinzuweisen, daß 
die Belehrung durch solche gemeinverständliche 
Vorträge zu den Mitteln gehört, welche die Kranken 
früher zum Arzt treiben. Vielleicht im Übereifer 
einmal einen mehr: aber das wird wohl kein 
Praktikus übel nehmen. 

Nun suchen aber doch manche Krebskranke, 
noch ehe sie am äußersten sind, mit Frühsymp- 
tomen den Arzt auf, und dann kommt es auf 
diesen an, ob er an Krebs denkt und aus oft 
unscheinbaren Zeichen die Diagnose des versteckt- 
liegenden Karzinoms macht. Leider läßt sich ja 
nicht leugnen, daß das nicht immer geschieht, 
daß öfter mit Probieren gewohnter Behandlungs- 
weisen die beste Zeit verpaßt wird, und wenn 
wir in folgendem auf die Hilfsmittel der Diagnose 
eingehen, so wollen wir hier auch nicht vergessen, 
ausdrücklich zu betonen, daß zu diesen Mlitteln, 
nach Winters Ausspruch, auch die Herbeiziehung 
eines erfahrenen Spezialarztes gehört. Wir wollen 
uns wesentlich auf die Karzinome der großen 
Schleimhautwege und der Drüsen ohne Ausfüh- 
rungsgang beziehen. 

Eine sehr wichtige Früherscheinung der Karzi- 
nome sind Blutungen. Sie werden wohl meist 
durch Läsionen der Oberfläche infolge von ge- 
ringen Traumen, Bewegungen des Organs, vorbei- 
passierende Sekrete usw. hervorgerufen. So können 
Blutungen aus der Nasen- und Mundhöhle durch 
Krebs des Rachens, der Nasenschleimhaut mit 
Nebenhöhlen, blutige Streifen beim Husten von 
Kehlkoptkarzinomen herrühren. Im Magendarm- 
kanal bis zum Rektum sind blutige Beimengungen 
öfter ein initiales Symptom; weniger kommt es 
da zu akuten schweren Hämorrhagien wie beim 
Ulcus, aber geringe Blutbeimengungen enthält bei 
dem nicht stenosierenden Magenkarzinom oft der 
Stuhlgang. Von Bedeutung sind die Blutungen 
beim Krebs der Gebärmutter, als Anfangssymptom. 
Manchmal treten sie nur nach besonderen Ver- 
anlassungen, z. B. nach der Kohabitation auf, in 
andern Fällen kommen sie von selbst außerhalb 
der Menstruation, und bekanntlich sind die nach 
bereits eingetretenem Klimakterium erscheinenden 
Hämorrhagieen besonders verdächtig. Auch ein 
Neischwasserähnlicher Ausfluß ist schon suspekt. 
Gewiß kommen diese Symptome auch bei anderen 
Erkrankungen vor, wir haben z. B. eine trotz 
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langer Behandlung durch die fortgesetzten Hämo- 
rrhagieen schwer anämische Frau geheilt durch 
Exstirpation des auch mikroskopisch nur an 
chronischer Endometritis erkrankten Uterus, aber 
die Blutungen müssen uns veranlassen, zunächst 
ein Karzinom mit möglichster Sicherheit auszu- 
schließen, bevor wir andere Behandlungen ein- 
schlagen. 

Eine ganz hervorragende Bedeutung für die 
Frühdiagnose des Karzinoms besitzen Blutungen 
aus den Harnwegen; sie können hier lange Zeit 
hindurch das erste, ja einzige Zeichen sein. Mit 
besonderer Schärfe macht Guyon darauf auf- 
merksam, daß sie in ihrem Auftreten viel Charak- 
teristisches haben: sie kommen entweder ganz 
spontan, mitten in der Nacht, oder nach einem 
minimalen Eingriff, einem regelrechten Katheteris- 
mus, halten sich tage-, ja wochenlang hartnäckig 
jeder Verordnung trotzend, und verschwinden 
ebenso grundlos, oft auf Monate hinaus. Das ist 
den Blutungen bei der Steinkrankheit und den 
Entzündungen gegenüber, welche sich meist an 
Erschütterungen anschließen, so sehr wichtig. Oft 
sind es bei Blasen-, auch bei Nierengeschwülsten 
geradezu erschöpfende Blutverluste, in andern 
Fällen handelt es sich nur um schwache Blutbei- 
mengung; gelegentlich ruft nur das Einführen 
von Instrumenten Blutung hervor, wenn die Ge- 
schwülste am Blasenhals sitzen. Auch alle diese 
Formen kommen ja selten einmal bei anderen 
Affektionen vor; ich habe bei einem alten Herrn, 
welcher sich heute seines Lebens in Gesundheit er- 
freut, vor einigen Jahren mehrere ganz schwere 
spontane Anfälle von Blutung aus den Harnwegen 
gesehen und bin überzeugt, bei dem Mangel jeden 
anderen Anhalts, daß es sich um das Platzen eines 
kleinen Varix der Blase gehandelt haben muß. Wir 
sollen ja auch nur bei den Patienten, welche oft 
zu ihrem Erstaunen die Blutfarbe im Nachtgeschirr 
oder in der Wäsche entdecken, eine sorgfältige 
Untersuchung einleiten, ob nicht ein Krebs da- 
hinter steckt. 

An zweiter Stelle müssen wir katarrhali- 
schen Affektionen alle Beachtung schenken. 
Auch hier handelt es sich oft um Katarrhe, die 
anscheinend ohne jeden Grund oder nach gering- 
fügigen Anlässen, z. B. einem Katheterismus, auf- 
treten und trotz sorgfältiger Behandlung nicht 
schwinden. Die Harnblase kann auch hier als 
Beweis angeführt werden: trotz exaktester Be- 
mühungen will der Katarrh nicht authören, bis 
schließlich andere Symptome den Geschwulstur- 
sprung ergeben. Aber schon an den oberen Luft- 
wegen spielt der Katarrh eine wichtige Rolle: 
ein Schnupfen, ein eitriger Ausfluß aus einem 
Nasenloch ist zuweilen der erste Vorbote eines 
Karzinoms der Nasenschleimhaut, der Kieferhöhle. 
Würde dieses Frühsymptom besser gewürdigt, wir 
bekimen manchen operabeln Fall mehr. Vor 
nicht langer Zeit wurde ich zu einem Mann ge- 
rufen, der ein großes in die Wange, den Mund, 
die Nase usw. gewachsenes Karzinom der linken 
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Kieferhöhle hatte. Die ersten Symptome, ein 
eitriger „Stockschnupfen“ aus der linken Nase, 
lagen 7 Monate zurück, vor 5 Monaten war er 
in Behandlung getreten; und es waren ihm schließ- 
lich „Polypen“ aus der Nase entfernt worden. 
Wäre er damals in chirurgische Behandlung ge- 
kommen, so war er noch zu operieren. Diese 
Fälle, deren ich mehrere in eigener Erinnerung 
habe, lehren, wie sehr die Frühdiagnose auch ärzt- 
licherseits noch im argen liegt. 

Die Bedeutung des durch Karzinom bedingten 
Kehlkopfkatarrhs ist wohl bekannt genug. Aber 
auch beim Osophagus kann die Ansammlung eines 
zähen katarrhalischen Sekrets oberhalb des Karzi- 
noms zu den ersten Symptomen führen, indem 
die Massen durch Würgen heraufgebracht werden. 
Diese katarrhalischen Begleiterscheinungen finden 
wir nun im ganzen Verdauungstraktus, sie be- 
dingen die spontanen Durchfälle, die vielfachen 
schleimigen Entleerungen ohne Diätfehler. Die 
Bedeutung des chronischen Magenkatarrhs für die 
Frühdiagnose dieser Karzinome haben wir in 
früheren Vorträgen eingehend besprochen. Wir 
sahen, wie er das Haupt-, ja das einzige Symptom 
bilden kann, und wie er zumal neben gewissen 
anderen Erscheinungen hinreichend Anlaß geben 
kann zu einer explorativen Laparotomie. 

Auch für den Krebs der Gallenblase ist die 
katarrhalische Entzündung wichtig. Da wir den 
Tumor hier in der ersten Zeit gar nicht fühlen 
können, so ist oft eine Cholecystitis die einzige 
Außerung des Karzinoms. Die rechtzeitige Ope- 
ration eines solchen kann deshalb derjenige nie 
erleben, der diese Erscheinungen stets mit inneren 
Mitteln behandeln will. 

Oft mit dem Katarrh vergesellschaftet finden 
wir Funktionsstörungen des befallenen 
Organs, und zwar können sie chemischer und 
mechanischer Natur sein. Der Magen ist das 
beste Beispiel für die Veränderung des Chemis- 
mus; wir besprachen, wie das Nachlassen der 
sauren Reaktion, oder der Salzsäure allein, zu- 
weilen mit dem Auftreten abnormer Milchsäure- 
bildung einen hochwichtigen Anhaltspunkt für 
Magenkarzinom abgeben kann, der zuweilen erst 
nach wiederholten Untersuchungen gewonnen wird. 
Von großer Bedeutung sind auch bereits die 
Untersuchungen auf das Nachlassen der Funktion 
der Bauchspeicheldrüse für die so schwierige 
Diagnose der Karzinome dieses Organs. 

Die Behinderung der mechanischen Funktion 
tritt in vielen Fällen als Frühsymptom in Er- 
scheinung als Folge der harten Schwellung der 
betreffenden Organmuskulatur. Das tritt besonders 
am Kehlkopf hervor, wo die Untätigkeit des er- 
krankten Stimmbandes Heiserkeit bzw. Aphonie 
hervorruft, eins der wichtigsten Symptome. Auch 
an der Blase kann die krebsige Durchwachsung 
die Entleerung des Urins erschweren. Besonders 
wichtig sind aber die Wirkungen der Infiltration 
der Magenwand, welche die Fortbewegung der 
Speisen in den Darm verlangsamt. Neben der 
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Pylorusstenose ist dies anatomische Substrat die 
Hauptursache für das Aufstauen der Speisen. So 
ist diese motorische Insuffizienz des Magens ein 
Hauptsymptom der krebsigen Infiltration: nicht 
das Erbrechen, sondern der Nachweis, daß der 
Magen nicht rasch genug leer wird, wodurch bei 
dem Patienten zusammen mit den abnormen Zer- 
setzungen das stetige Gefühl der Völle erzeugt 
wird, das in der Tat ein exquisites Anfangs- 
symptom bildet. 

Auf der andern Seite treten mechanische 
Funktionsstörungen ein durch Verengerung oder 
zeitweiligen Verschluß des Lumens. Bei dem 
latenten Verlauf mancher Karzinome kann ein 
akuter Darmverschluß wirklich einmal das erste 
und in diesem Sinne ein Frühsymptom für ein 
Darmkarzinom abgeben. Meist ist dann eine 
durch Diätfehler erzeugte Erkrankung, welche 
das schon eingeengte Lumen völlig verschließen 
kann, die Veranlassung. Aber selten wird man 
dann bei genauerem Verhör des Kranken die un- 
beachtet gelassenen eigentlichen Früherscheinungen 
vermissen. Schon länger hatte der Patient der 
Stuhlentleerung durch leichte Mittel aufhelfen 
müssen oder tagelang Obstipation gehabt, die 
 Flatus haben ihn öfter gequält, er hatte ein volles 
Gefühl, bisweilen auch Aufstoßen. Noch wich- 
tiger sind leichte Koliken — alles Erscheinungen 
von Erschwerung der Darmpassage, wie wir sie 
bei Besprechung des mechanischen Ileus hin- 
reichend gewürdigt haben. Alle diese gering 
scheinenden Störungen sind um so wichtiger, als 
bekanntlich bei den kleinen strikturierenden Darm- 
krebsen jede Palpation im Stich lassen kann, wie 
es bei unserer Patientin auch der Fall gewesen 
ist. Wir müssen bei diesen Symptomen wohl 
beachten, daß sie in ganz gleicher Weise auch 
durch andere gutartige Ursachen hervorgerufen 
werden, selbst durch einfache Koprostase bei 
leichten Adhäsionen, und die Differentialdiagnose 
ist ohne l.aparotomie zuweilen unmöglich. Wir 
sollen uns aber ihrer möglichen Bedeutung be- 
wußt sein, und auch hier mit dem Gedanken an 
ein Karzinom unsere Bestrebungen einleiten. 

Auch an den Harnwegen spielt die Verlegung 
des Lumens ihre Rolle: der Krebs der Prostata 
und des Blasenausgangs erschwert die Entleerung; 
der um den oder im Ureter oder endlich im 
Nierenbecken wachsende Tumor macht Koliken 
und Nierenbeckenerweiterung. Auch die Gallen- 
wege sind hier zu erwähnen. Wir können aus 
einem allmählich sich verstärkenden und dann 
bleibenden Ikterus eine Verlegung des Ductus 
choledochus erschließen, die durch ein Karzinom 
dieses Ganges selbst oder des Duodenum an der 
Papille oder endlich des Pankreaskopfes bedingt 
sein kann. Meist ist dann durch Rückstauung 
die Gallenblase zu einem großen prall gespannten 
Sack geworden. Sitzt der Tumor an der Papille, 
so wird auch durch Verschluß des Ductus pan- 
creaticus die Funktion der Bauchspeicheldrüse aus- 
fallen und die Verdauung daraufhin geprüft werden 


müssen. Nur beiläufig will ich daran erinnern, 
daß Respirationsbeschwerden durch mechanische 
Beeinträchtigung die ersten Zeichen eines Karzi- 
noms der oberen Luftwege sein können. 

Mit ein paar Worten müssen wir auf den 
Schmerz als Früherscheinung eingehen, da eine 
im Publikum weitverbreitete Ansicht es für den 
Krebs verlangt. Demgegenüber muß festgestellt 
werden, daß wohl die größte Anzahl der Karzi- 
nome im Anfang und oft auch später ganz 
schmerzlos verläuft. Gewisse Fälle quälen aber 
den Träger früh schon heftig, wie man das z. B. 
beim Magenkarzinom beobachten kann, wo es in 
einem unserer Fälle fast das einzige Symptom 
war. Auch Zungenkrebse sind bekanntlich zu- 
weilen schon früh sehr schmerzhaft. 

Die erwähnten, in Blutungen, Katarrhen und 
Störungen der chemischen und mechanischen 
Funktion bestehenden Erscheinungen weisen uns 
also auf die Hilfsmittel zur Diagnostik 
des Krebses hin, welche wir nun noch be- 
sprechen wollen. 

Wo es sich um Se- oder Exkretabsonderungen 
handelt, wie z. B. bei der Hämaturie müssen wir 
eine mikroskopische Untersuchung ausführen. 
Zuweilen werden wirklich Geschwulstteile mit- 
geschwemmt, und diese erlauben aus dem mikro- 
skopischen wie makroskopischen Aussehen die 
Diagnose. Aber vor der Deutung einfacher 
zelliger Elemente im Urin möchte ich warnen. 
Wie oft habe ich aus den Zellen im Urin Krebs 
diagnostizieren sehen, wo nur eine entzünd- 
liche Abstoßung epithelialer Zellen zugrunde lag. 
Selbst zusammenhängende Komplexe erlauben 
noch .keine Diagnose, wie ich in einem Falle 
durch die Cystokopie deutlich erweisen konnte. 
Wir sollen also nur aus Gewebsstückchen Schlüsse 
ziehen; zuweilen ist das auch aus dem Auswurf 
oder dem Erbrochenen möglich oder die Schlund- 
sonde fördert ein krebsiges Partikelchen zutage. 

Die nächste Etappe der Untersuchung — ab- 
gesehen von der Palpation — besteht in der 
direkten Besichtigung der erkrankten Schleim- 
häute. Das Rhino-, Laryngo-, Bronchoskop stehen 
uns für die Luftwege zur Verfügung, und die 
Kieferhöhle können wir ev. nach Eröffnung der 
vorderen Wand der Besichtigung zugänglich 
machen. Auch die Inspektion der Speiseröhre 
mit dem Osophagoskop, sowie des unteren Darm- 
endes mit dem Rektoskop müssen benutzt werden. 
Die Wichtigkeit des letzteren ist mir durch eine 
Beobachtung klar geworden. Ich resezierte ein 
Carcinoma recti bei einer Patientin; diese war 
zwei Jahre vorher auf unserer Abteilung gewesen 
wegen leichter Darmblutungen. Damals war bei 
genauester Palpation im Mastdarm nichts patho- 
logisches zu finden. Da das jetzt resezierte Kar- 
zinom mit dem Finger leicht zu erreichen war, 
so hätte man es, wenn damals schon eine Ge- 
schwulst vorhanden war, sicher fühlen können. 
Etwas, vielleicht die allerersten Anfänge müssen 
aber doch schon dagewesen sein, und ich bin 
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überzeugt, daß wir sie bei Gebrauch des Rekto- 
skops, welches in Verbindung mit der Luftauf- 
blähung zo gute Bilder gibt, auch konstatiert 
hätten. Deshalb darf man es in zweitelhaften 
Fällen nicht vernachlässigen. 

Aber in erster Linie steht heute an Bedeutung 
das Cystoskop. Es klärt mit einem Schlage über 
Vorhandensein, Sitz und Größe selbst kleiner 
Blasengeschwülste auf. Auch wenn der Urin stark 
blutig ist, kann man meist wenigstens den Sitz 
erkennen, und vielleicht ist jetzt in der von 
Burckhardt undPolano empfohlenen Füllung 
der Blase mit reinem Sauerstoff auch das Mittel 
gefunden, um bei starker Blutung sich zu orien- 
tieren. Wir können bei Verdacht auf Nierenkrebs 
durch den Ureterkatheterismus die Funktion der 
Niere untersuchen; ja, wie es auch nach unseren 
Beobachtungen scheint, nach der vortreftlichen 
Indigokarmininjektion von Völcker die schlechter 
funktionierende kranke Niere schon daran er- 
kennen, daß aus ihrem Ureter der sonst tief blau 
gefärbte Urin blaß herauskommt. Wieviel bei den 
verdächtigen chronischen Katarrhen und Blutun- 
gen die so einfache Cystoskopie leistet, muß 
immer wieder betont werden. Ebenso wie die 
Notwendigkeit dieser Untersuchung sollte jedem 
Arzt klar sein, daß er bei einem einiger- 
maßen verdächtigen Magenkatarrh ohne den Ge- 
brauch des Magenschlauches nicht weiter kommt. 
Die Prüfung der motorischen und sekretorischen 
Tätigkeit ist hier so unerläßlich, wie bei jeder 
verdächtigen Stimmstörung der Kehlkopfspiegel. 
Gerade für das Magenkarzinom wäre über manche 
Unterlassungssünde auf diesem Gebiet zu be- 
richten. P 

Ein weiteres Hilfsmittel ist für Osophagus und 
Magen in der Röntgenographie nach Wismut- 
füllung erstanden, wie ich Ihnen an der Aufnahme 
eines Magens zeigen kann. In günstigen Fällen 
klumpt sich an einem Tumor das Wismut zu- 
sammen. Übrigens erwähne ich, daß die ge- 
bräuchlichen hohen Wismutdosen doch nicht 
immer ganz gefahrlos sind. Ich habe in einem 
Falle, wenn ich nicht irre nach 7 g, langdauern- 
den, schweren Durchfall gesehen, der die Patientin 
sehr herunterbrachte. Am besten ist es wohl, 
bald nach dem Gebrauch den Magen auszuspülen. 

Für die, sei es nun mit Karzinommassen oder 
bei Karzinom mit Eiter erfüllten Nebenhöhlen der 
Nase wird ebenfalls die Röntgendurchleuchtung, 
besser aber noch die Durchglühung des Gesichts- 
schädels vorgenommen. \Wo die Höhle dunkel 
bleibt, müssen wir abnormen Inhalt vermuten. 

Die sicherste Diagnose ermöglicht die Exzision 
von Geschwulstteilen, wie sie gelegentlich an der 
Portio, am Kehlkopf u. a. noch notwendig wird. 
An hinreichend (ca. !/, cm) großen Stücken vermag 
man wohl ein Karzinom der Portio von einer 
Erosion zu unterscheiden. Bei Cervix und Corpus 
wird bei Karzinomverdacht die Üterusschleimhaut 
herausgekratzt und untersucht. 

Aber es gibt Organe, die sich all dem durch 


ihre Lage entziehen. Es gilt hier, den Verdacht 
so weit zu begründen, daß wir auch einen größeren 
Probeeingrifft wagen dürfen. Die I.aparotomie 
zur Betastung von Magen, Darm, Gallenblase, 
Pankreas usw. werden unvermeidliche Übel bleiben, 
so lange die Frühdiagnose nur bis zur Vermutung 
getrieben werden kann. Es ist dann die Aufgabe 
des Chirurgen, diesen Eingriff so zu gestalten, 
daß er relativ ungefährlich genannt werden kann. 
natürlich aber unter Vorbehalt der sofortigen 
Radikaloperation. 

Wir sehen aus unseren Betrachtungen, daß 
die frühzeitige Erkennung des Krebses durch 
sorgfältige klinische Beobachtung geringer An- 
zeichen in die Bahnen gelenkt wird; die weiteren 
Feststellungen aber erfordern das gesamte mo- 
derne Rüstzeug bis zur Laparotomie und gehen 
mithin über die Kraft des einzelnen Arztes hin- 
aus. Zweck der Untersuchungen ist die Fest- 
stellung: ist der Verdacht auf Krebs soweit ge- 
stützt, daß die allein aussichtsvolle chirurgische 
Behandlung eintreten kann? Ist also ihr Endziel 
die Frage chirurgischer Therapie, so 
muß auch diese Voruntersuchung der 
Chirurg beherrschen und leiten können, 
und es ist wohl nur logisch gedacht, wenn er 
wünscht, daß gerade er bei dem Auftreten der 
frühesten Verdachtsmomente auf Karzinom zur 
Diagnose herangezogen wird. 


2. Symptomatologie der Eiterungen 
am Warzenfortsatz, 


mit besonderer Berücksichtigung ihrer 
Frühdiagnose. 


Von 
Dr. A. Jansen in Berlin. 


Sobald die Mittelohreiterung über die Grenzen 
der Paukenhöhle hinaustritt in den Bereich des 
Processus mastoides, wird der Charakter des 
Leidens ein anderer und die Behandlung hat 
andere Wege einzuschlagen, um eine Heilung 
herbeizuführen. Es ist deswegen wichtig, das 
Übergreifen der Eiterung auf den Warzenfortsatz 
frühzeitig zu erkennen. Leider verläuft diese 
Komplikation zuweilen lange Zeit hindurch sym- 
ptomenlos oder ohne augenfällige Erscheinungen 
und modifiziert die Erscheinungen der primären 
Mittelohreiterung vielfach zunächst nicht. Solange 
das nicht geschieht, ist ein Erkennen der kompli- 
zierenden Eiterung unmöglich. Uber kurz oder 
lang ertährt aber die Mittelohreiterung durch die 
neue Komplikation Veränderungen, die gewöhn- 
lich im Beginne nur leicht, ausnahmsweise gleich 
von vornherein sehr schwer sind. Das ätiolo- 
gische Moment, konstitutionelle Erkrankungen 
sind dabei neben dem anatomischen Bau des 
Processus mastoides von Bedeutung. 

In der Regel erkrankt im Anschluß an die 
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Otitis in erster Linie das Antrum, welches die 
direkte Fortsetzung des oberen Teiles der Pauken- 
höhle, nämlich des Kuppelraumes nach hinten 
darstellt. Wenn auch bei der akuten Otitis media 
der Kuppelraum sich gegen das Antrum durch 
Verkleben der geschwollenen Schleimhaut vielfach 
abschließen mag, so ist doch wohl bei einer 
großen Anzahl der schweren akuten, anscheinend 
unkomplizierten, eiterigen Mittelohrentzündungen 
die Schleimhaut im Antrum ebenfalls entzündlich 
verändert und bringt einen nicht unerheblichen 
Teil der profusen Absonderung hervor, der durch 
das Trommelfell Abfluß gewinnt. Zugleich mit 
der Abheilung der Paukenhöhleneiterung geht 
die Entzündung im Antrum häufig spontan zurück. 
Sobald aber der Warzenfortsatz selber erkrankt, 
verschlechtern sich die Bedingungen zur spontanen 
Abheilung der Entzündung, und wenn es zur 
Eiterbildung gekommen ist, bleibt in der Regel 
die spontane Rückbildung aus. 


Anatomische Verhältnisse des Processus 
mastoides, die für die Ausbreitung 
von Eiterung wichtig sind. 


Die Entwicklung der Eiterung am Warzen- 
fortsatz und ihre Ausdehnung hängt in erster 
Linie von der Gestalt dieses Knochenteiles ab, 
dessen Aufbau außerordentlich mannigfach ist. 
Der Warzenfortsatz kann sehr klein sein; und er 
kann sich bis zu einer enormen Größe in allen 
Dimensionen entwickeln. Von der Linea tempo- 
ralis bis zur Spitze des Warzenfortsatzes habe ich 
bei Erwachsenen von 2,8 bis über 6 cm gemessen. 
Er kann aus kompaktem, elfenbeinhartem Knochen 
bestehen, oder aus weicherer spongiöser Knochen- 
substanz. Er kann im Inneren lufthaftige Hohl- 
räume von verschiedener Größe enthalten, ja er 
kann vollständig aus solchen Hohlräumen zu- 
sammengesetzt sein; nur die Corticalis ist aus 
kompaktem Knochen, oft auch nur von geringer 
Mächtigkeit gebildet; der Knochen erscheint im 
Durchschnitt wie eine Wabe. Bisweilen findet 
sich kompakter und pneumatischer Bau derart 
vereint, daß der Wearzenfortsatz an der Basis 
kompakten Knochen aufweist und an der Spitze 
große Hohlräume. Die größten Hohlräume finden 
sich vorzugsweise an der Spitze und erstrecken 
sich von da oft nach innen, unter und hinter 
dem Gehörgang zur Schädelbasis hin. An solchen 
großen Hohlräumen ist die Corticalis bisweilen 
nur papierdünn, transparent, auch im Sulcus 
sigmoideus. 

Ebenso ist das Antrum in seiner Form sehr 
verschieden; gewöhnlich annähernd erbsengroß, 
häufig kleiner, reiskorngroß, ja selbst so klein, 
daß es nur als kleines Anhängsel an dem Kuppel- 
raum erscheint — das ist besonders bei sklero- 
siertem Warzenfortsatz der Fall — kann es 
Bohnengröße und noch mehr erreichen. Bald 
liegt das Antrum hoch, in der Höhe des Kuppel- 
raumes; bisweilen reicht es tief hinab hinter dem 


Gehörgange bis zum Niveau von dessen unterer 
Wand, ja gelegentlich frei in die Spitze hinein. 
Die Wände des Antrums sind feinporig, wenn 
es einen gegen den Warzenfortsatz geschlossenen 
Hohlraum darstellt und von größeren Poren resp. 
Öffnungen durchsetzt, wenn die Zellen des 
Processus mehr oder weniger freie Kommuni- 
kation mit dem Antrum unterhalten. 


Diese mannigfachen Verhältnisse von Antrum 
und Knochen sind direkt bestimmend für die 
Art und für die Ausdehnung der Eiterungen am 
Warzenfortsatz. 


Die Eiterung in einem kleinen, hoch gelegenen 
und abgeschlossenen Antrum und noch mehr bei 
sklerosiertem Knochen ist viel eher einer spon- 
tanen Ausheilung fähig; der Eiterabfluß liegt 
günstiger oder stellt sich leichter wieder her, als 
in einem großen Antrum mit tiefem Recessus, 
in welchem immer Stagnation vorhanden ist. Auf 
den sklerosierten Warzenfortsatz greift die Eite- 
rung nicht über, und der Durchbruch in die 
hintere Schädelgrube ist sehr viel seltener als der 
in die mittlere durch das dünne Tegmen tympani. 
Bei zellenreichem und besonders großzelligem 
Warzenfortsatze entwickeln sich in dessen Innerem 
leicht recht schwere Eiterprozesse, und die Eite- 
rungen dehnen sich leicht nach allen Richtungen 
aus. Die Hohlräume füllen sich mit Eiter, oder 
durch Einschmelzung von Knochenwänden bilden 
sich große Abszeßhöhlen. Sequester finden sich 
eher im zelligen Warzenfortsatz, nicht so leicht 
am sklerosierten. 


Die Durchbrüche erfolgen erstens aus dem 
Antrum: durch das Tegmen tympani in die 
mittlere Schädelgrube, seltener durch die hintere 
Wand in die hintere Schädelgrube; durch den 
horizontalen Bogengang in das Labyrinth; selten 
durch die hintere obere Gehörgangswand in den 
Meatus; zweitens aus dem Warzentfortsatz: an der 
lateralen Fläche nach außen, an der Spitze nach 
unten, an der medialen Seite unter die seitlichen 
Halsmuskeln, an der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand, an der hinteren Fläche in den Sulcus sig- 
moideus resp. in die hintere Schädelgrube. Bis- 
weilen kriecht der Eiter auch in den Zellen der 
Schädelbasis entlang an die Fossa jugularis heran 
und erreicht das Atlanto-Occipital-Gelenk und die 
Wirbelsäule usw. 


Ganz besonders ungünstig kann die Entwick- 
lung der Eiterung in den Fällen werden, in 
welchen im Anschluß an den zelligen Bau des 
Warzenfortsatzes Knochenzellen das Labyrinth um- 
geben, sei es an der hinteren, unteren oder 
oberen Fläche der Pyramide, und die Eiterung 
bis zu deren Spitze führen kann, in unerreichbarer 
Tiefe des Schädelinneren. Je früher eine Ent- 
leerung des Eiters aus Antrum und Warzenfort- 
satz erfolgt, um so geringer ist natürlich die 
Gefahr des Fortschreitens der Eiterung in solche 
Knochenzellen der Pyramide, 
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Verlauf der nicht komplizierten 
Otitis media purulenta. 


Je genauer die Kenntnis des normalen Ver- 
laufes der akuten Mittelohreiterung ist, desto 
früher und sicherer werden die Veränderungen 
erkannt, welche durch Eiterungen am Warzenfort- 
satz bedingt sind. Deshalb scheint mir eine kurze 
Darstellung dieses Verlaufes am Platze. 


Die akute Mittelohreiterung, soweit sie nicht 
auf dem Boden einer Dyskrasie erwachsen ist, 
oder durch das lange Ausbleiben einer Perforation 
des Trommelfelles verschlimmert ist, kommt in 
8 oder 14 Tagen bis 4, längstens © Wochen zur 
Heilung, ausnahmsweise zieht sich eine geringe 
Eiterabsonderung noch länger: 2, 3 Monate hin. 
Die Otitis hat einen regulären Verlauf; beginnt 
in schweren Fällen mit einer starken, oft profusen, 
serösen resp. hämorrhagischen Absonderung, die 
in einigen Tagen zellenreicher, dicker, mehr 
schleimig-eiterig wird. Der schleimige Charakter 
ist der Absonderung immer gewahrt, auch wenn 
sie zäh und dickballig wird; bisweilen überwiegt 
für kurze Zeit der rein eiterige Charakter, ohne 
den Schleim ganz zu verdrängen. Das Trommel- 
fell ist stark gerötet, geschwollen, selbst gewulstet; 
die angrenzende Haut der oberen und hinteren 
oberen Gehörgangswand ist oft an der Schwellung 
und Rötung beteiligt, in auffallendem Grade bei 
schwerer Infektion und starker Schleimhaut- 
schwellung in der Paukenhöhle. Der Verlauf 
kann sich so 8—14 Tage hinziehen, bisweilen bei 
unverminderter Eitermenge,; in der Regel wird 
aber nach 8—ı4 Tagen die Absonderung ge- 
ringer, dünner, weniger eiterig, mehr serös, bei 
schweren Fällen nach etwa 3 Wochen. Entweder 
zugleich mit dem Verschluß des abgeschwollenen 
Trommelfelles oder noch vorher wird das Ohr 
nach 3—4 Wochen trocken. Nicht selten hört 
die Eiterung plötzlich auf; innerhalb 24 Stunden 
versiegt die Absonderung von noch sehr reich- 
licher Menge zur völligen Trockenheit, gelegent- 
lich hält eine geringe Sekretion aus der Pauken- 
höhle freilich noch wochenlang an. 


Vor der Trommelfellperforation können heftige 
Schmerzen im Ohre vorhanden sein, die in die 
ganze Kopfhälfte, auch in die Zähne ausstrahlen; 
nach der Perforation schwinden die Öhrenschmerzen 
meistens rasch, spätestens innerhalb einiger Tage; 
Zahnschmerzen bestehen oft längere Zeit fort, auch 
ein Druck im Kopf bleibt bisweilen längere Zeit 
zurück. 

Vor der Perforation kann das Fieber hoch sein, 
über 39; bei Kindern über 40; nach der Perfora- 
tion sinkt es zumeist rasch, oder innerhalb einiger 
Tage. Bei kleinen Kindern bleibt das Fieber auch 
wohl 8 Tage lang hoch trotz genügend großer Perfo- 
ration, teils unterhalten von Drüsenschwellungen, 
teils durch Retention in irgend einem Teile der 
Paukenhöhle trotz vorhandener Perforation. Die 
Otitis media verläuft weiterhin bei freiem Abfluß im 
allgemeinen ohne höhere Temperaturen, wenn 


- verdeckt. 


auch bisweilen !/, —®/, Grad höher als in gesunden 
Tagen. 

Die Zunge ist vor der Perforation oft recht 
belegt, Appetit und Allgemeinbefinden schlecht. 
Nach der Perforation bei freiem Eiterabfluß reinigt 
sich die Zunge, das Allgemeinbefinden bessert sich. 

In diesen Verlauf bringen die Eiterungen am 
Warzenfortsatz eine Reihe von Veränderungen. 

Das Allgemeinbefinden bleibt schlecht oder es 
wird wieder schlecht; die Zunge belegt sich wieder, 
der Appetit verschwindet. 


Veränderungen in Menge und Aussehen 
der Absonderung. 


Insbesondere sind jene Eiterungen geeignet, 
die durch das Trommelfell zutage tretende Ab- 
sonderung in erheblicher Weise zu beeinflussen, 
sowohl an Menge wie auch im Aussehen. 

Es ist ohne weiteres verständlich, daß ein 
zellenreicher und großer Warzenfortsatz auf die 
Vermehrung der Sekretion einen ganz anderen 
Einfluß ausübt als ein zellenarmer oder spongiöser, 
resp. sklerotischer, dessen meist recht kleines 
Antrum überhaupt im Krankheitsbilde nicht zur 
Geltung kommen kann. Bei einem zellenreichen 
Warzenfortsatz kann diese Beeinflussung so augen- 
fällig in der Menge der Absonderung sich äußern, 
daß ein Zweifel an der Beteiligung des Warzen- 
fortsatzes nicht autkommen kann; indessen ge- 
schieht das selten in der ersten Woche oder gar 
in den ersten Tagen der akuten Mittelohreiterung;; 
denn auch bei einer unkomplizierten, schweren, 
akuten Otitis kann die Sekretion von der Schleim- 
haut des Mittelohres in den ersten Tagen eine 
so gewaltige sein, daß man kaum versteht, wie 
aus diesem verhältnismäßig kleinen Raume so 
enorme Mengen Sekret produziert werden können. 
Deshalb wird in der Regel das Bild der früh- 
zeitig aulgetretenen eiterigen Entzündung in An- 
trum und Warzenfortsatz durch die Symptome 
der heftigen akuten Mittelohreiterung eine Zeitlang 
Wenn freilich unaufhörlich das Sekret 
aus dem Gehörgang abträufelt und wie ein Bäch- 
lein über das Ohrläppchen rieselt, so ist auch in 
der frühen Zeit der akuten Otitis mit noch seröser 
Absonderung ein Zweifel daran nicht möglich, 
daß sich die Entzündung über die Paukenhüöhle 
ausgedehnt hat, in erster Linie auf das Antrum 
und weiterhin auf den Warzenfortsatz. Dieser 
Zustand kann indessen spontan abheilen und legt 
für sich allein die Erwägung operativen Ein- 
greifens nicht nahe; es müßten denn noch andere 
schwere Symptome hinzutreten. 

Wenn die profuse Absonderung, statt serös zu 
sein, schleimig-eiterig, dickballig oder fast rein 
eiterig ist, so wird die Diagnose sicherer und 
läßt sich noch dahin erweitern, daß der zellig ge- 
baute Warzentortsatz infolge Vernichtung und Ein- 
schmelzung der Knochensepta zu einem größeren 
Abszesse bereits umgewandelt ist. 

Eine für die Beteiligung des Warzenfortsatzes 
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charakteristische, außergewöhnlich profuse Ab- 
sonderung kann in selten schweren Fällen also 
schon ganz frühzeitig innerhalb der ersten Woche 
der Mittclohreiterung — im serösen Stadium — 
zur Beobachtung kommen und die Diagnose der 
Erkrankung des Warzenfortsatzes sichern. Wir 
sahen solche Fälle bei Scharlach, schwerer In- 
tluenza usw, wo schon in den ersten Tagen 
Nekrose des Knochens im Entstehen war. Die 
Grenze aber mit Sicherheit zu ziehen, ist in diesem 
frühen Stadium schwer; man kommt über den 
Verdacht der Komplikation meist nicht heraus. 
Gerade in diesem Stadium kann man meistens 
in Ruhe auf andere Symptome warten, welche 
die Diagnose sichern. 

Viel charakteristischer ist die profuse eiterige 
Absonderung in der späteren Entwicklung der 
Mittelohreiterung, etwa von Ende der 2. bis zur 
4. Woche und noch später; zu einer Zeit also, 
wo bei der unkomplizierten Otitis media die Eiter- 
menge schon nachzulassen pflegt. 

Wir haben mithin in der außergewöhnlich 
großen Menge des Eiters — der Maßstab dafür 
ist in den verschiedenen Stadien der Mittelohr- 
eiterung verschieden — ferner im Überwiegen des 
rein eiterigen Charakters ein sicheres und frühes 
Symptom der Eiterung am Warzenfortsatz: bei 
freiem Abfluß aus der Paukenhöhle, sehr häufig 
schon lange bevor anderere Erscheinungen auf- 
treten. In der Zeit zwischen Ende der ersten und 
zweiten Woche ist eine Sicherheit über die Er- 
krankung des Processus mastoides im allgemeinen 
am schwersten zu erreichen. 

In letzter Zeit ist von Forselles die Auf- 
merksamkeit auf das spezifische Gewicht des 
Eiters gelenkt. Diese Versuche verdienen Beach- 
tung. Forselles fand das spezifische Gewicht des 
Mittelohreiters zwischen 1020—1040; dagegen bei 
den operierten Fällen zwischen 1043—1053, d. h. 
durchschnittlich 1047,4; deshalb sieht er im spezi- 
fischen Gewicht von mehr als 1045 eine Indikation 
zur Öperation. Schon der bloße Augenschein läßt 
uns indes sicher erkennen, ob das spezifische Ge- 
wicht niedrig oder hoch ist. Denn dickballiger, 
rahmiger Eiter weist ein hohes spezifisches Ge- 
wicht auf. Zu der Höhe des spezifischen Gewichtes 
muß im allgemeinen die gesteigerte Quantität 
kommen, um beweisend zu sein. 

Bei der chronischen Eiterung weist der üble 
Geruch, der trotz regelrechter Reinigung des Ohres 
dem Eiter anhaftet, sowie die schmierige Beschaffen- 
heit des Eiters auf Zersetzungsprozesse in Antrum 
und Warzenfortsatz hin und ist ebenso wie die 
Beimengung von größeren Cholesteatomlamellen 
ein sicherer Anhaltspunkt für Eiterungen von seiten 
des Processus mastoideus. 


Durch Otoskopie gewonnene Phänomene. 


Bei der Besichtigung des Trommelfelles sehen 
wir in dem unaufhörlichen Nachdrängen von 
Eiter aus der Perforation ein ganz frühes Symptom 


der Retention in Antrum und Warzenfortsatz, 
bevor noch andere augenfällige Erscheinungen 
uns an diese Komplikation mahnen, natürlich 
vorausgesetzt, daß die Öffnung im Trommelfell 
genügend groß ist, um eine Verhaltung in der 
Paukenhöhle auszuschließen. 

Es scheint mir wichtig darauf hinzuweisen, 
daß starker Eiterabfluß noch kein Beweis für 
freien Abfluß ist; vielmehr ist dabei oft die Per- 
foration zu eng, und nach galvanokaustischer Er- 
weiterung vermindert sich prompt die Eitermenge. 

Wenn wir das unaufhörliche Nachquellen von 
Eiter feststellen zu einer Zeit, wo die Absonderung 
im regulären Verlauf der akuten Otitis schon ge- 
ringer wird, also am Ende der 2. oder in der 
3. Woche, so ist es um so charakteristischer, und 
diese Feststellung gewinnt dadurch sehr an früh- 
diagnostischem Werte, weil bei einigermaßen freiem 
Eiterabfluß die entzündlichen Veränderungen am 
und im Warzenfortsatz große Ausdehnung er- 
fahren können, ohne daß andere Symptome er- 
scheinen! 

Auch sonst noch zeigt uns die otoskopische 
Untersuchung frühe Symptome. Freilich dürfen 
schwere entzündliche Erscheinungen am Trommel- 
felle, auffallende Verdickungen desselben als solche 
Phänomene nicht ohne weiteres angesprochen 
werden, ganz besonders auch nicht der oft beun- 
ruhigende starke Prolaps des hinteren oberen 
Trommelfellabschnittes. Auch die diffuse Schwel- 
lung und Rötung der Gehörgangswände, die sich 
ganz besonders im Beginne der akuten Mittelohr- 
entzündung mit starker Schwellung des Trommel- 
felles vergesellschaftet, fallen entweder der akuten 
Paukenhöhlenaffektion allein zur Last oder sind 
zunächst nur als Ausdräck einer einfachen Ent- 
zündung im Warzenfortsatz anzusehen. Die mehr 
umschriebene Schwellung und Senkung der dem 
Trommelfell benachbarten oberen und hinteren 
oberen Gehörgangswand beweist im Beginne oft 
auch weiter nichts als eine schwere entzündliche 
Bcteiligung des Kuppelraumes resp. des hinteren 
Abschnittes der Paukenhöhle oder auch vom An- 
trum und Warzenfortsatze. Das sind aber ohne 
Operation heilbare Affektionen. Wenn allerdings 
die hintere oder. hintere obere Gehörgangswand 
so stark vorgelagert ist, daß das Lumen des Ge- 
hörganges schlitzförmig verengt oder nahezu voll- 
ständig verlegt erscheint, so ist das als Symptom 
einer schweren Erkrankung in Antrum und Warzen- 
fortsatz aufzufassen und zwar einer Retention im An- 
trumdann,wenndiese Schwellung dichtam Trommel- 
felle liegt, und einer Retention im Warzenfortsatz, 
wenn sie mehr nach außen im Meatus sich vorfindet. 
Da diese Erscheinungen im Gehörgange häufig wahr- 
genommen werden, wenn alle anderen augen- 
fälligen Symptome noch fehlen, z. B. bei starker 
Sklerose der Corticalis, behindertem Eiterabfluß, 
so wird mittels der Otoskopie ja ev. mit einem 
Blick inden Gehörgang allein durch dieses Symptom 
sehr häufig schon eine frühe Diagnose des Em- 
pyems ermöglicht. Im späteren Verlaufe der 
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akuten Otitis media sind auch geringere Schwel- 
lungen oder Senkungen an der oberen oder hinteren 
oberen Gehörgangswand schon als ein Symptom 
von ..Eiterungen am Warzenfortsatz aufzufassen 
und ermöglichen frühzeitig die richtige Diagnose. 

Um leichte Grade von Senkung oder Schwellung 
der hinteren und hinteren oberen Gehörgangs- 
‚wand nicht zu übersehen, ist es zweckmäßig, 
einen Vergleich mit dem gesunden Ohre vorzu- 
nehmen. 

Durch eiternde Fisteln an der oberen oder 
hinteren oberen Gehörgangswand wird das Vor- 
handensein einer Eiterung in Antrum oder Warzen- 
fortsatz je nach der Lage der Fistel ohne weiteres 
sichergestellt; oft auch schon zu einer Zeit, wo 
alle anderen Symptome noch fehlen, zumal ein 
früher Durchbruch durch die Gehörgangswand 
das Auftreten anderer charakteristischer Veriünde- 
rungen verhüten kann. 

Nur einen kurzen Hlinweis möchte ich mir 
darauf gestatten, daß man natürlich diese für die 
Erkrankung des Warzenfortsatzes charakteristischen 
periostitischen Veränderungen an der hinteren 
oberen Gehörgangswand nicht verwechseln darf 
mit Furunkeln im Gehörgange. 

Bei der chronischen Eiterung ist der dia- 
gnostische \Vert der Schwellung und Senkung der 
oberen und hinteren oberen Gehörgangswand ein 
noch viel größerer. Jede Schwellung, jede Senkung 
der hinteren oberen Gehörgangswand beweist 
ohne weiteres eine eiterige Erkrankung in Antrum 
oder Warzenfortsatz, je nachdem der Sitz der Peri- 
ostitis dicht am Trommelfell also in der Gegend 
des Antrum oder weiter nach außen hin gelegen 
ist. Gerade bei den prognostisch ungünstigen 
Fällen von chronischer Mittelohreiterung ist es 
oft das einzige augenfällige Symptom der schweren 
Komplikation. 

Die otoskopische Untersuchung zeigt uns bis- 
weilen auch den direkten Abfluß des Eiters aus 
dem Antrum. Wenn es bei schwerer Infektion 
zu einer erheblichen Zerstörung des Trommel- 
felles gekommen ist, läßt sich oft der Abfluß von 
hinten oben aus dem Antrum beobachten. Auch 
der Sitz der Perforation gestattet uns bisweilen 
sehr frühzeitig einen wichtigen Rückschluß auf 
die Komplikation. Wenn wir, trotzdem die erste 
spontan aufgetretene oder künstlich angelegte 
Perforation im hinteren unteren Trommeliellab- 
schnitt vorhanden gewesen war, diese späterhin 
geschlossen und eine andere im hinteren oberen 
Trommelfellabschnitt finden, so beweist die hier 
zutage tretende und die Perforation offenhaltende 
Eiterung die Herkunft aus dem Antrum. 


Phlegmonöse Periostitis am Warzen- 


fortsatz. 


Viel mehr in die Augen fallen die Zeichen der 
Periostitis in Form von Schwellung, Rötung, 
Druckempfindlichkeit hinter der Ohrmuschel. Sie 
können in allen Stadien der Mlittelohreiterung 


auftreten, selbst schon in den ersten Stunden, be- 
weisen aber durchaus noch nicht das Vorhanden- 
sein .nichtresorptionsfähiger eiteriger Prozesse im 
Knochen und besonders nicht im Beginne der 
Mittelohreiterung. Der Schwellung und der Rötung 
gehen in der Regel spontane Schmerzen im 
Wearzenfortsatze vorher. Die Druckempfindlich- 
keit tritt zuerst und am stärksten an der Spitze 
auf. Die Anschwellung zeigt sich dort gewöhn- 
lich auch zuerst, oder am Muschelansatz, befallt 
aber gelegentlich auch zunächst die Basis des 
Wearzenfortsatzes, wohin vom Antrum der kürzeste 
Weg nach außen führt. Maßgebend für den Sitz 
der Schwellung ist der Bau des Knochens und 
die Richtung, in welcher die Erkrankung in den 
Knochenzellen vordringt. Bisweilen ist der ganze 
Warzenfortsatz gleichmäßig von der Anschwellung 
ergriffen. Die Anschwellung kann enorm stark 
werden; Periost und Weichteile können 2—3 cm 
dicke Infiltration erreichen, selbst ohne Anwesen- 
heit von Eiter unter den Weichteilen oder im 
Knochen. Auch oberhalb der Muschel kann die 
Anschwellung sich hinziehen, doch findet sich an 
der Basis der Schuppe bei einem stärkeren Grade 
von Schwellung gewöhnlich subperiostaler Eiter. 
Bei Eiteransammlung unter dem Periost des Warzen- 
fortsatzes handelt es sich in der Regel nur um 
ein, zwei Tropfen; Fluktuation ist dabei nicht 
nachzuweisen. 

Die Bedeutung dieser phlegmonösen Erschei- 
nungen an der äußeren Fläche des Warzenfort- 
satzes für die Diagnose und Prognose von eiterigen 
Prozessen am oder im Knochen richtig einzu- 
schätzen, ist nicht so leicht, wie es vielleicht 
scheint. 

Die spontanen Schmerzen, die Druckempfind- 
lichkeit und die Anschwellung, selbst wenn sie 
nicht unerheblich sind, haben in den ersten Tagen 
der akuten eiterigen Mittelohrentzündung in der 
Regel keine beunruhigende Bedeutung. Sie zeigen 
an, daß das Knocheninnere entzündlich beteiligt 
ist an der Mittelohreiterung, mit Hyperämie, Odem 
der Auskleidung, serösem Erguß in den Hohl- 
räumen. Man tut gut, diese pathologische Grund- 
lage anfangs jeder Periostitis unterzulegen, und 
nicht gleich an Eiter zu denken. Bei geeignetem 
Verhalten — vor allen Dingen ist freier Abfluß 
aus der Paukenhöhle nötig, daneben Ruhe; und 
empfehlenswert sind heiße Umschläge, Biersche 
Stauung usw. — gehen diese Erscheinungen mei- 
stens rasch wieder zurück, bestehen aber bisweilen 
doch 8, selbst bis 14 Tage. Auch subperiostale 
Eiterungen kommen gelegentlich noch zur Re- 
sorption. Wenn die Nastoidperiostitis aber nach 
dem Verschwinden wieder auftritt, oder wenn sie 
trotz zweckentsprechender längerer Behandlung 
(G—8 Tage, selten länger) nicht schwindet, so 
müssen wir sie als Phänomen eines eiterigen, 
nicht resorptionsfähigen Prozesses im Knochen 
betrachten; ebenso in der Regel auch, wenn sie 
im späteren Verlaufe der akuten Mlittelohreiterung 
erscheint. Zeigt die Periostitis schon in den ersten 
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Tagen der akuten Otitis media einen ganz besonders 
schweren und intensiven Charakter, so liegt meistens 
ein schwerer infektiöser Prozeß mit frühzeitiger 
und virulenter Eiterbildung im Knochen (auch 
Sequesterbildung) zugrunde, und die Abszeßbildung 
geht vor sich, selbst wenn die entzündlichen 
Prozesse außen für einige Zeit erheblich wieder 
nachlassen. Man kann dabei mit einiger Sicher- 
heit auf das baldige Eintreten von Verschlechte- 
rung, sowie auf die Notwendigkeit eines 
operativen Eingriffes rechnen, zu dem man sich 
in diesen Fällen oft rasch entschließen muß. Das 
ist bei Scharlachotitis häufig so. Das Nachlassen 
der Periostitis ist nicht immer ein Beweis der 
fortschreitenden Heilung im Inneren, denn eine 
Entlastung der Corticalis, eine Verminderung der 
Spannung, unter welcher das Periost steht, kann 
dadurch erfolgen, daß aus den oberflächlich ge- 
legenen Zellen der Eiter in tiefer gelegene durch- 
bricht. 


Andererseits wird durch den Durchbruch an 
der lateralen Fläche in sehr seltenen Fällen eine 
Art von Spontanheilung eingeleitet. Die inneren 
Knochenpartien werden entlastet und können ab- 
heilen. Mit Entleerung des subperiostalen Abszesses 
kann so die völlige Heilung einer ausgesprochenen 
Knocheneiterung eintreten. 


Bei der chronischen Mittelohreiterung ist 
die Periostitis am Processus mastoideus stets ein 
sicherer Beweis für eiterige und im allgemeinen 
nicht resorbierbare Prozesse im Inneren des 
Knochens, und somit eine absolute Indikation für 
die Operation. 


Während nun besonders bei stark abstehender 
und hängender Ohrmuschel die phlegmonöse An- 
schwellung hinter und über derselben ein recht 
bedrohliches Krankheitsbild zu verraten scheint, 
so ist in der Tat die unmittelbare vitale Gefahr 
hierbei im allgemeinen eine viel geringere, als bei 
einem äußerlich intakten Aussehen mit Eiterung 
im Inneren, wo eine mächtige harte Knochen- 
schicht den eiterigen Prozeß am Vordrängen nach 
außen hindert und direkt nach innen treibt. 
Allerdings trotzdem der Eiter sich glücklicher- 
weise nach außen Luft gemacht hat, kann, wie 
oben bereits angedeutet ein gleichzeitiges Vor- 
dringen in die Tiefe, z. B. in die hintere Schädel- 
grube, an die Schädelbasis, in das zellige Knochen- 
gewebe um die Labyrinthkapsel herum stattfinden, 
und das Leiden zu einem bedrohlichen, ja letalen 
gemacht werden. Es wäre falsch, sich der Hoff- 
nung hinzugeben, daß bei der sichtbaren Aus- 
dehnung nach außen ein Fortschreiten des Pro- 
zesses nach innen auszuschließen oder doch un- 
wahrscheinlich sei. 


Die Bedeutung, welche wir der Anschwellung 
am Warzenfortsatz für die Diagnose des Knochen- 
prozesses beilegen müssen, wird somit wesentlich 
bestimmt durch die übrigen Symptome des Ohren- 
leidens, sowie durch die Zeit des Auftretens. 
Beim Fehlen aller anderen Symptome, bei gutem 


Wohlbefinden liegt zu eiligem operativen Vorgehen 
kein Anlaß vor. 

So sehr es also übereilt wäre, bei jeder An- 
schwellung am Warzenfortsatz eine schwere eiterige 
Entzündung im Knochen anzunehmen oder an 
eine Affektion zu denken, die ein operatives Ein- 
greifen erfordert; noch verhängnisvoller würde es 
sein, die Diagnose einer Eiterung im Knochen 
erst auf Grund einer Periostitis zu stellen. Damit 
würde eine große Reihe von Eiterungen im 
Warzenfortsatz anstatt einer frühzeitigen Diagnose 
erst in einem späten Stadium erkannt werden; 
ja, sagen wir es offen, wird in der Tat so manche 
Eiterung zu spät erkannt. Sogar bei einem !/, bis 
»/, Jahre alten Kinde sah ich ein schweres doppel- 
seitiges Empyem in Antrum und Wearzenfortsatz 
ohne Veränderung an dessen Oberfläche. 

Wenn auch die Diagnose von Eiterungen am 
Warzenfortsatz nicht immer gleichtbedeutend ist 
mit der Indikation zu einem operativen Eingriff 
— denn Eiter kann auch noch resorptionsfähig 
sein — so wird doch im allgemeinen auf die 
Diagnose der Knocheneiterung die Operation je 
nach den Umständen unmittelbar oder bald folgen. 
Sobald eine Eiterung im Warzenfortsatz sicher 
erkannt ist und nicht resorbierbar erscheint, soll 
man mit langem Warten nicht unnütz die Zeit 
verstreichen lassen, eingedenk der üblen Folgen, 
welche das Vordringen der Eiterung in die Tiefe 
haben kann. 

Ohne daß die äußere Fläche des Warzenfort- 
satzes selbst erhebliche Veränderungen zeigt, er- 
folgt der Durchbruch des Eiters an einigen 
Stellen, die ich wegen der Eigenart der Erschei- 
nungen im folgenden noch kurz besprechen 
möchte. 

Aus den großen Zellen an der Spitze des 
Warzenfortsatzes, in welchen die Retention am 
meisten ausgeprägt ist, bricht der Eiter nicht 
selten unmittelbar an der Spitze des Warzentort- 
satzes nach unten durch und führt zu einer 
phlegmonösen Infiltration der Weichteile, die sich 
an die Spitze ansetzen. 

Da oft gerade in diesen Fällen alle anderen 
äußeren Erscheinungen fehlen, sei auf diese Art 
von Phlegmone in den Weichteilen hingewiesen, 
die stets charakteristisch ist für eine nicht resor- 
bierbare Eiterung in der Spitze des Warzenfort- 
satzes. 

Der Durchbruch an der medialen Fläche des 
Processus mastoideus unter die seitlichen Hals- 
muskel bleibt zunächst unbemerkt und führt 
weiterhin zu einer derben, tiefreichenden phlegmo- 
nösen Infiltration unterhalb des Knochens am Halse 
weit herunter, zu einer schiefen Haltung des 
Kopfes, Schmerzen beim Bewegen des Kopfes, 
meistens auch Temperatursteigerungen. Fluktua- 
tion ist niemals zu fühlen wegen der tiefen Lage 
des Eiters. Die Eröffnung des Senkungsabszesses 
muß mit der Eröffnung des Knochenherdes ver- 
bunden werden. 

Besonders bei Kindern gestatten verciterte 
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Drüsen unterhalb des Warzenfortsatzes wertvolle 
Rückschlüsse auf eine Eiterung in dessen Innerem. 
Ich erinnere mich nicht, dadurch je irregeführt 
zu sein. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß die oben 
beschriebenen periostitischen Veränderungen am 
Warzenfortsatz nur bei dem zelligen Bau desselben 
auftreten können. Bei einem sklerosierten Knochen 
fehlen sie. Selbst schwere Eiterretentionen im 
Antrum können bei Sklerose eine entzündliche 
Veränderung an der äußeren Fläche des Warzen- 
fortsatzes nicht hervorrufen. Unbemerkt, und für 
den nicht Unterrichteten unmerklich, dringt hier 
der Eiter in die Tiefe, medialwärts in das Laby- 
rinth oder nach hinten und nach oben in das 
Schädelinnere vor, und führt zu schweren letalen 
Komplikationen. Wenn bei einem sklerosierten 
Warzenfortsatz der Eiter aus dem Antrum in die 
hintere Schädelgrube perforiert ist und sich in 
den Sulcus sigmoideus ausgebreitet hat, so liegt 
er bisweilen am hinteren Rande des Warzen- 
fortsatzes und hinter demselben, wo der deckende 
Knochen oft nur dünn ist, recht oberflächlich, 
und ruft deswegen an dieser Stelle leicht eine 
Östitis und Periostitis, Schwellung und Druck- 
empfindlichkeit hinter dem äußerlich intakten 
Warzenfortsatz hervor, bisweilen verbunden mit 
Schiefhals. Eine derartige Veränderung bean- 
sprucht große diagnostische Bedeutung für die 
Eiterung am queren Blutleiter in der Nähe von 
dessen oberem Knie. Diese Komplikation ist bei 
chronischen Eiterungen häufiger als bei akuten. 

Nur eines kurzen Hinweises bedarf es darauf, 
daß subperiostaler Abszeß und Phlegmone am 
Wearzenfortsatz bestehen kann infolge eines 
Furunkels im Gehörgange, ohne daß ein Eiterungs- 
prozeß im Mittelohr oder im Knochen vorliegt. 


Kopfschmerzen. 


Bei den Eiterungen am Wearzenfortsatz ist ein- 
seitiger Kopfschmerz ein wichtiges und frühes 
Symptom; es ist bisweilen sogar das einzige 
Symptom. Die Schmerzen werden entweder in 
der ganzen Kopfhälfte empfunden oder in der 
Schläfe, im Hlinterhaupt, hinter dem Auge, und 
beginnen oft mit Schmerzen um das Ohr herum. 
Von einer allgemeinen Schwere, einem Druck 
und Unbehagen im Kopfe bis zu den rasendsten 
Schmerzen sehen wir alle Steigerungen. Am 
Tage sind die Schmerzen gewöhnlich erträglich, 
oder ganz fort. Gegen Abend und in der Nacht 
steigern sie sich bis zur Unerträglichkeit, bis zu 
einem solchen Grade, daß die Kranken die Nacht 
außer dem Bette zubringsen müssen. Bei Kindern 
macht sich öfter nur eine starke nächtliche Unruhe 
bemerkbar. 

Dieselben Beschwerden können durch sämt- 
liche cerebralen Komplikationen ausgelöst werden. 
Bevor man aber diese zur Erklärung heranzieht, 
muß man die Eiterungen am Warzenfortsatz aus- 
geschaltet haben. 


Im allgemeinen sind die Kopfschmerzen dann 
am stärksten, wenn im Antrum oder im Warzen- 
fortsatz oder in der Schädelgrube ein größcres 
Granulationspolster sich gebildet hat, und eine 
Eiterretention vorliegt. Die Schmerzen sind um 
so größer, und steigern sich nachts um so mehr, 
unter je stärkerem Drucke die Granulationen und 
Eitermengen stehen, und trotzen hartnäckig den 
schmerzstillenden Mitteln. Sobald der Eiter in- 
dessen einigermaßen Abfluß gewinnt, können alle 
Schmerzen fehlen, selbst bei der Anwesenheit 
großer Granulations- und Eitermengen. Bei der 
Operation wird man nicht selten durch die 
großen Zerstörungen, die mächtigen Anhäufungen 
von Granulationsmassen und Fiter überrascht, auf 
die man beim Fehlen von Schmerzen nicht ge- 
faßt war. Es ist deswegen falsch, beim Fehlen 
von Schmerzen die Möglichkeit einer Warzen- 
fortsatzeiterung zu ignorieren. 

Auf der anderen Seite beanspruchen heftige 
Kopfschmerzen von dem oben geschilderten Cha- 
rakter eine so hohe diagnostische Bedeutung, daß 
sie nicht nur für sich allein die Diagnose der Eiter- 
retention am Warzenfortsatz sichern, sondern viel- 
fach auch die Notwendigl:eit und Dringlichkeit des 
operativen Eingriffes vor Augen führen. In solchen 
Fällen ist das Niederdrücken der Schmerzen durch 
Morphium, Aspirin ungeeignet und verhängnisvoll. 
Die Gefahr ist um so größer, je größer die Kopf- 
schmerzen sind und am größten, wenn alle anderen 
Symptome daneben, insbesondere ein hinreichender 
Eiterabfluß fehlen. Allerdings ist es begreiflich, 
wenn ein Gefühl von Unsicherheit daraus erwächst, 
daß ein ausschließlich auf die subjektiven An- 
gaben des Patienten basierendes Phänomen uns 
in unserem Urteil und Handeln rasch bestimmen 
soll. Natürlich müssen andere Ursachen für die 
Kopfschmerzen, wie Nebenhöhlenempyeme usw., 
ausgeschlossen sein. Und doch kann nicht genug 
betont werden, daß gerade die Fälle, bei denen 
alle Symptome außer den Kopfschmerzen fehlen, 
als sehr ernste zu betrachten sind, in denen das 
Leben in naher Gefahr schweben kann, und wo 
die Frage des operativen Eingriffes rasch und 
energisch zu entscheiden ist. Dieselbe Energie 
hat in diesen Fällen aber auch bei der Operation 
selber vorzuwalten, weil gerade hier mächtige 
und harte Knochenmassen den Eiterherd zu um- 
schließen pflegen, der oft in unheimlicher Tiefe 
licgt. Die Operation vorzeitig abzubrechen, liegt 
unter solchen Verhältnissen nahe, muß aber ver- 
mieden werden. 


Fieber. 


Wenn bei freiem Eiterabluß aus der Pauken- 
höhle Fieber vorhanden ist, so ist es oft ein 
frühes Symptom der \Varzenlortsatzerkrankung. 
In der Regel fehlt es bei den Erwachsenen, wenn 
die Aftektion auf Antrum und Processus mastoides 
beschränkt ist, und tritt erst auf, wenn der Fiter 
über den Warzentortsatz hinaus sich ausgebreitet 
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hat, sei es unter die Weichteile der äußeren Ober- 
fläche, sei es unter die seitlichen Halsmuskeln 
oder in die hintere Schädelgrube an der Sinus- 
wand, oder bei anderen cerebralen Komplikationen. 
Wir sehen auch Fieber, wenn es sich um eine 
besonders schwere Infektion handelt, bisweilen 
unter Frösteln, sogar mit Frost. Die Temperatur- 
steigerung ist häufig nur eine mäßige und von 
36 auf 37 bis 37,8—38. Auch die Pulsfrequenz 
ist leicht erhöht. Hohes Fieber bei Erwachsenen, 
um 39 und darüber, erweckt stets den Verdacht 
einer cerebralen Komplikation, vor allem einer 
Erkrankung an der Sinuswand. 

Bei Kindern und Jugendlichen ist cine höhere 
Temperatursteigerung viel häufiger, auch schon 
bei weniger schweren Erkrankungen des Warzen- 
fortsatzes, die einer spontanen Rückbildung noch 
durchaus fähig sind, bei kleineren Kindern auch 
beim Fehlen jeder Erkrankung am Processus 
mastoideus. Auch die Pulsfrequenz ist eine sehr 
viel lebhaftere. 

Doch können auch bei größeren Kindern 
höhere Temperatursteigerungen fehlen, selbst bei 
sehr schwerer Eiterretention im W’arzenfortsatz. 

Mit dem Fieber geht meistens eine erhebliche 
Störung des Allgemeinbefindens einher, wenn 
auch nicht immer, mit Appetitlosigkeit, belegter 
Zunge; diese Erscheinungen sind sehr häufig auch 
da vorhanden, wo Fieber fehlt, als Zeichen der 
Eiterresorption. 

Wenn also bei Erwachsenen oder größeren 
Kindern höheres Fieber vorliegt, so handelt es 
sich gewöhnlich um eine schwere Infektion oder 
schon nicht mehr um eine unkomplizierte Eiterung 
im Antrum und Warzenfortsatz. Wir haben recht 
häufig daraus eine Indikation zur raschen opera- 
tiven Eiterentleerung entnehmen müssen. Recht 
verhängnisvoll kann es für den Kranken werden, 
wenn das Fehlen von Fieber als ausschlaggebend 
gegen die Diagnose einer Eiterung am Warzen- 
fortsatz angeschen, und gegen die Vornahme 
einer Operation verwertet wird. Es verhält sich 
da genau wie bei der Periostitis. Bei sklerosiertem 
Warzenfortsatz, also bei den Fällen, bei denen der 
Durchbruch in das Schädelinnere an ungünstiger 
Stelle am ehesten vor sich geht, fehlen in der 
Regel beide Phänomene überhaupt oder sehr 
lange. 


Gehör. 


Die Beeinträchtigung des Hörvermögens ist 
eine ganz natürliche und notwendige Begleit- 
erscheinung der akuten eiterigen AMlittelohrent- 
zundung. Die Gehörsverminderung kann zeitweise 
bis zur vollständigen Ertaubung gehen, ohne daß 
wir daraus einen Rückschluß auf eine Erkrankung 
des Warzenfortsatzes oder der Schnecke machen 
können. Mit der Abheilung der Mittelohrentzün- 
dung kehrt das Gehör zurück, wenn auch nicht 
immer in normaler Stärke. Wenn aber die 
Schwerhörigkeit oder der nahezu totale Gehörs- 


verlust fortbesteht nach Ablauf der entzündlichen 
Erscheinungen, so ist entweder das Labyrinth 
durch die Entzündung in Mitleidenschaft gezogen, 
oder die Schwellung der Paukenhöhlenschleimhaut 
ist noch nicht zurückgegangen, trotzdem die 
äußere Fläche des Trommelfelles abgeschwollen 
ist und die Konturen des Hammers wieder sicht- 
bar sind. Durch die otoskopische Untersuchung 
und mit dem Katheter ist das Vorhandensein der 
Schleimhautschwellung bei einiger Übung stets 
nachzuweisen. Wenn die Rückbildung der Schleim- 
hautschwellung in der Paukenhöhle wochenlang 
unterbleibt, so muß eine besondere Ursache dafür 
vorliegen, die in der Regel in einem Herde in 
Antrum und Warzenfortsatz zu suchen ist, in 
einem Granulationspolster ohne stärkere Eiter- 
absonderung, das die Schwellung in der Pauken- 
höhle unterhält. Ein Gefühl von Druck und 
Spannung im Kopfe fehlt in der Regel nicht. 

So kann der fortdauernd schwere Gehörsver- 
lust uns die erste Kunde geben von einem 
latenten Eiterprozeß und Granulationspolster am 
Warzenfortsatz, zu einer Zeit, wo alle anderen 
augenfälligen Symptome fehlen. Das ist frühestens 
2 Monate nach Beginn der Mittelohreiterung, in 
der Regel aber später, 3—4 Monate und noch 
später. Dieses Symptom ist, wie es scheint, noch 
nicht genügend gewürdigt. Nervöse Schwerhörig- 
keit wird stattdessen öfter angenommen, eine 
Badckur angeraten, aber die endgültige Heilung 
wird erst durch die Aufmeißelung erreicht. Frei- 
lich sind die Fälle selten. 


Facialiıslähmung. 


Die l’acialislähmung kann bei der akuten Mittel- 
ohreiterung nicht als ein Symptom verwertet 
werden für eine Eiterung am Warzenfortsatz. 
Während der Facıialis fast 1 cm lang ganz ober- 
flächlich in der Wandung der Paukenhöhle liegt, 
und durch die entzündlichen Prozesse, die sich 
an der Paukenwandung abspielen, leicht in Mit- 
leidenschaft gezogen werden kann, liegt er weiter 
abwärts im Bereiche des Warzenfortsatzes von 
festem Knochen umgeben. Seltener finden sich 
hier auf eine kurze Strecke kleine Hohlräume ihm 
angelagert, welche im allgemeinen erst spät er- 
kranken. Deswegen sind Facialislähmungen in 
erster Linie als die Folgen der in der Pauken- 
höhle sich abspielenden Prozesse anzusehen. Spät 
auftretende l.ähmungen können eher den Ver- 
dacht einer eiterigen Erkrankung in den Zellen 
des Warzenfortsatzes erwecken. Bei chronischen 
Eiterungen ist dagegen das Auftreten von Facialis- 
lähmung weit mehr für das Vorhandensein einer 
schweren Knochenerkrankung am Warzenfortsatz 
zu verwerten und ist eine Mahnung zu baldiger 
und radikaler Freilegung des ganzen Mittelohres. 


Perkussiıon. 


Besonders Körner hat auf den Wert auf- 
merksam gemacht, den man bei der Perkussion 
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des Warzenfortsatzes durch den Nachweis einer 
Dämpfung für die Diagnose gewinnen kann. Da 
die Methode nur in Frage kommt bei nicht ent- 
zündlich veränderter Oberfläche des Warzenfort- 
satzes, so läßt sie sich besonders zur Frühdiagnose 
sonst nicht erkennbarer Eiterungen im Knochen 
verwenden. Sie wird dem darin geübten Beobachter 
in manchen Fällen cine Veränderung am Warzen- 
fortsatz anzeigen, allerdings ohne unterscheiden 
zu lassen, ob die Zellen des Warzenlortsatzes an- 
gefüllt sind mit einem Granulationspolster oder 
mit Eiter; die Methode kann nur Erfolg haben, 
wenn der Warzenfortsatz zellig gebaut und die 
Corticalis nicht zu dick ist, und hat sicheren Wert 
nur dann, wenn vorher das Fehlen der Dämpfung 
festgestellt war! Damit ist die Beweiskraft recht 
eingeschränkt. 


Im vorstehenden haben wir eine Reihe von 
Veränderungen kennen gelernt, welche sich uns 
als Abweichungen des gewöhnlichen Verlaufes 
einer unkomplizierten Mittelohreiterung darstellen. 
Diese Veränderungen, richtig gewürdigt, erlauben 
uns einen sicheren Rückschluß auf eine Erkran- 
kung von Antrum und Warzenfortsatz, oft bereits 
in einem so frühen Stadium, daß wir die Kom- 
plikation im Entstehen beobachten können und 
nicht von ihr auf der Höhe der Entwicklung über- 
rascht werden. 


Einzelne der Erscheinungen sind nicht ein- 
deutig oder sind es im Anfang nicht, ardere für 
sich allein jede einzelne beweisend, so Feweisend, 
daß unter Umständen cin einziges Symptom 
nicht nur die Diagnose sichert, sondern auch eine 
volleültige Indikation zur Aufmeißelung abgibt. 


Häufen sich die Erscheinungen, so wird die 
Diagnose leichter und vielfach früher möglich; 
auch der weniger Erfahrene erhält bei der Kombi- 
natıon mehrerer wichtiger Symptome cher die 
Sicherheit des Urteiles, welche für ein kraftvolles 
Auftreten, für einen raschen Entschluß notwendig 
sind. 


3. Die Fortschritte in der Magen- 
chirurgie.') 


Von 


Dr. Konrad Port in Nürnberg. 


M. H.! Seit einigen Jahren steht die Chirurgie 
des Magens im Vordergrund des Interesses der 
Kliniker, und es wird von chirurgischer wie interner 
Seite in gleicher Weise an der Förderung dieses 
Gebietes gearbeitet. Wenn ich für heute dieses 
Kapitel zu einer Besprechung gewählt habe, so 


1) Vortrag, gehalten am 16. Februar 1907 in den von 
der Mittelfränkischen Arztekammer veranstalteten Fortbildungs- 
kursen. 


geschah es, um auch Ihr Interesse zu wecken für 
dasjenige Thema, welches voraussichtlich die medi- 
zinische Literatur der nächsten Jahre beherrschen 
wird. Für den Ausbau eines so völlig neuen Ge- 
bietes ist nicht nur die vereinigte Arbeit der 
internen und chirurgischen Kliniker notwendig, 
sondern es wäre auch die Mitarbeiterschaft der 
Hausärzte außerordentlich wertvoll. Während 
erstere ihre Patienten gewöhnlich nur einmal sehen 
und nach erfolgreicher Behandlung für immer ent- 
lassen, erstreckt sich die Beobachtung der Haus- 
ärzte über viele Jahrzehnte. Zu ihnen kommen 
die Patienten nach spezialistischer Behandlung 
wieder zurück, und nur sie können sich daher ein 
richtiges Urteil über den Verlauf einer Krankheit 
und den Wert einer Behandlungsmethode bilden, 
so daß die Veröffentlichung ihrer Beobachtungen 
schätzenswertes Material für die Entscheidung 
vieler schwebender Fragen bringen könnte. Auf 
den Wert solcher hausärztlicher Statistiken hat 
Riedel in seiner Arbeit über Cholelithiasis wieder- 
holt hingewiesen. 


Während bis vor wenigen Jahren sich die 
Magenchirurgie ausschließlich auf Karzinomopera- 
tionen beschränkte und dabei recht wenig er- 
mutigende Erfolge aufzuweisen hatte, hat sie sich 
in den letzten Jahren in ausgedehntem Maße auch 
den sog. gutartigen Erkrankungen zugewendet. 
Dadurch wurde nicht nur die Zahl der Heilungen 
größer und das Vertrauen des Chirurgen zu seiner 
Technik erhöht, sondern an diesem besseren aus- 
sichtsvolleren, ich möchte sagen langlebigerem 
Materiale ließ sich auch der Wert der einzelnen 
Methoden und ihre Mängel viel besser studieren 
und so hat durch dieses neue Feld besonders die 
Technik gewonnen. 


Den Fortschritt in der Magenchirurgie charak- 
terisiert am besten der Ausspruch des berühmten 
amerikanischen Chirurgen Mayo: Die erfolgreiche 
Magenchirurgie ist nicht älter als 5 Jahre und die 
beste nicht älter als 2 Jahre. Es ist daher alles, 
was wir heute über dieses Kapitel in den Lehr- 
büchern finden, bereits veraltet. 


Es ist in erster Linie die Aufnahme des Ulcus 
ventriculi mit seinen Folgeerkrankungen, was 
diese Umwälzung bedingt hat. 


Die ersten Anfänge einer chirurgischen Be- 
handlung dieser Erkrankung gehen ziemlich weit 
zurück. Naturgemäß war es zuerst die Perforation 
des Geschwürs, welche zum Eingreifen Anlaß gab. 
Hier war die Indikation so klar gegeben, daß man 
trotz der hohen Mortalität die Operation wagte. 
Die Erfolge sind hier wesentlich bessere geworden, 
seit man gelernt hat, daß ein ungünstiger Aus- 
gang im wesentlichen durch Zuwarten bedingt 
ist, während innerhalb der ersten ı2 Stunden die 
Operation nur eine Mortalität von 28,5 Proz. nach 
Robson aufweist. 


Bald wurden auch die schweren Blutungen in 
Angriff genommen in der Absicht, die blutende 
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Stelle aufzufinden und zu versorgen. Leider ge- 
lang das aber nicht immer, und da begnügte man 
sich die Gastroenterostomie zu machen, um 
wenigstens für rasche Entleerung des Mageninhalts 
zu sorgen und so die Spannung der Magenwände 
durch den gestauten Inhalt zu beseitigen, sowie 
das Erbrechen zu vermeiden. Die Blutung stand 
in den meisten Fällen, und das Geschwür heilte 
anscheinend aus, so daß man sich bald überhaupt 
bei der Blutung mit der einfachen Gastroentero- 
stomie begnügte. Die Erfolge Petersen’'s aus 
der Heidelberger Klinik machten hier diese Ope- 
ration zum Normalverfahren. 


Wenn ich an dieser Stelle eine kleine Einschal- 
tung machen darf, so wäre es die Bemerkung, daß 
heute bei akuten Blutungen im allgemeinen ein ope- 
rativer Eingriff unterlassen wird, denn es hat sich ge- 
zeigt, daß die Blutungen, welche wirklich zum Tode 
führen, so foudroyant verlaufen, daß an operative 


Behandlung gar nicht gedacht werden kann. Die 


anderen noch so großen Blutungen, bei welchen 
das Leben länger erhalten bleibt, kommen auch 
bei interner Behandlung zum Stehen. Manges 
hat eine Reihe von Io Blutungen, welche auf 
seine Station kamen, unoperiert gelassen und alle 
genasen. 


Es war also nur eine Notlage, welche dazu 
führte bei Blutungen die Gastroenterostomie zu 
machen. 


Man hat schließlich auch versucht, das Ge- 
schwür direkt anzugreifen, auszuschneiden und 
den Defekt durch Naht oder, wenn er sehr groß 
wurde, durch Resektion zu schließen. Hier waren 
besonders die Arbeiten von Riedel grundlegend. 
Es wurden da sehr schöne Heilungen erzielt, be- 
sonders wenn Verdickungen und Verwachsungen 
den Sitz des Geschwürs anzeigten. Sehr oft aber 
gelang die Auffindung des Geschwürs nicht, trotz 
sorgfältigen Suchens, sogar nach Eröffnung des 
Magens. Eine gute Illustration gibt hier der Be- 
richt Eiselsbergs der unter 23 Fällen von 
Ulcus bei der Operation das Geschwür nur 4 mal 
fand. Vier Fälle kamen zur Obduktion, nur bei 
einem derselben hatte man das Ulcus bei der 
Operation gefunden, die Sektion aber deckte das 
Ulcus bei allen 4 Fällen auf. Man nahm nun 
wieder, weil man nach vergeblichem Suchen die 
Bauchhöhle nicht unverrichteter Dinge schließen 
wollte, seine Zuflucht zur Gastroenterostomie und 
siehe da, die Beschwerden schwanden, die Kranken 
wurden gesund und blieben es dauernd. So kam 
man wieder ganz von selbst dazu, die Grastro- 
enterostomie als das Normalverfahren anzunehmen, 
und allgemein überraschten die dadurch erzielten 
glänzenden Resultate. 


Die Zahl der Statistiken mehrte sich, und bei 
der Diskussion am Chirurgenkuongreß 1906 war 
bereits reichliches Material vorhanden. Ich will 
hier nur Krönlein’s dort gegebene Statistik 
anführen: 


eheilt 65 6, 
i wi: \ 84,7 ° 
gebessert 7,82 Í 
gestorben > 13 15,3 

| 
operierte | 85 | | 


Dabei muß stets berücksichtigt werden, daß 
zur Operation nur schwere Fälle kommen und 
daß die in den Tabellen enthaltenen Fälle zum 
Teil aus einer Zeit stammen, in welcher die 
Laparotomietechnik noch weit entfernt von ihrer 
jetzigen Ausbildung war. Und diese Erfolge waren 
nicht nur Augenblickserfolge, sondern hielten auch 
strengster Kritik Stand. Krönlein's Statistik 
über 07 Fälle, bei welchen die Nachforschungen 
erfolgreich waren, ergab: 


Fälle, % 
geheilt 41 61 | \ 85°% nachhaltiger 
gebessert 16 24 f guter Erfolg 
ungeheilt 8 12 | | 
gestorben an Kompli- | 15%, Mißerfolg 
kationen des Ulcus = 
(Karzinom) 2 3 
| 
67 | 100 


Atkins hatte unter 20 Fällen, die nachunter- 
sucht wurden, 15 vollkommene Heilungen; 4 
hatten noch Beschwerden, aber viel weniger als 
früher, nur ı hatte keinen Vorteil von der Ope- 
ration. Von Breuner's 22 Gastroenterostomierten 
blieben 14 ®,—09 Jahre völlig beschwerdefrei. 
Moullin hatte von 2ı Fällen ı2, die geheilt 
blieben, 5 welche dauernde erhebliche Besserung 
zeigten. Es konnte bei diesen Erfolgen nicht 
ausbleiben, daß ein Vergleich zwischen der 
internen und operativen Behandlung gezogen 
wurde. Krönlein erwähnt in seinem oben zitierten 
Referat die Statistiken von J. C. Warren und 
Joh. Schulz, welche über sorgfältige Nachunter- 
suchungen der intern behandelten Fälle be- 
richten. (Siche nachfolgende Tabellen.) 


Sonst möchte ich aus der Literatur noch er- 
wähnen: Die Statistik Moullin's, welcher das 
außerordentlich umfangreiche Material des Lon- 
doner Hospitals (500 Fälle) bearbeitete. Er be- 


. rechnet eine Mortalität bei interner Behandlung 


von 18 Proz. und schätzt die Zahl der Rezidive 
auf °, aller Fälle, worin auch die ganz leichten 
eingeschlossen sind. Paterson konnte unter 
75 Fällen nur 19 zusammenstellen, welche auf 
lange Zeit beschwerdefrei geblieben waren. 
Donati stellte ıo4ı Fälle zusammen und be- 
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mar ne 
J. C. Warren Fälle | = 
i 
see Heilung | 43 344 | \ Erfolge 77,6%), 
Rezidive 54 | 432 J 
Übergang des Ulcus in 
Karzinom 3 2,4 
Pylorusstenose mit Dila- | unbedingte Miß- 
tation | 13 10,4° erfolge 22,4%, 
Tod durch Perforation 6 4,8 
Tod durch Blutung | 4,8 
Ä 125 | 100 | 
| 
Joh. Schulz | Fälle | 0% | 
a mas le De ee en ie 
völlig gesund 8 nE 
vö eg 4 53,5 | \ Erfolge 77%, 
m. geringen Beschwerden 37 | 23,5  J 
m. erhebl. Beschwerden! 24 15,2 
gestorben (Komplika- Mißerfolge 23°), 
tionen) | 12 7,6 
| 157 | 100 


| | 


rechnet für interne Behandlung ı7,53 Proz. Mor- 
talität und nur 40 Proz. Heilungen; er fügt hin- 
zu, daß die interne Behandlung unbhcilvoll sci bei 
allen Komplikationen. 


Auf Grund dieser Beobachtungen gingen bald 
einige Heißsporne soweit, zu erklären, daß das 
Magengeschwür eine ausgesprochen chirurgische 
Erkrankung sei und ein gut Teil der Ulcera, 
welche auf interne Behandlung dauernd heilten, 
keine Ulcera gewesen seien. Das ist natürlich 
weit über das Ziel hinausgeschossen. Wir können 
uns nicht verhehlen, daß der chirurgischen Be- 
handlung noch beträchtliche Mängel anhaften. 
Es kann ihr vor allem ein schwerer Vorwurf ge- 
macht werden, nämlich, daß wir überhaupt gar 
nicht wissen, warum das Ulcus nach der Gastro- 
enterostomie ausheilt. Daß es ausheilt, wissen 
wir bestimmt seit der Beobachtung König's, 
welcher bei einer Patientin, die wegen eines gut 
durch die Bauchdecken fühlbaren Ulcus callosum 
gastroenterostomiert worden war, nach è, Jahren 
wegen Bauchbruch von neuem laparotomierte. Bei 
der zweiten Operation fand sich nicht die Spur des 
früheren Tumors und auch alle Verwachsungen 
waren verschwunden. Warum das Ulcus aber 
ausheilt, wissen wir nicht. An Erklärungsversuchen 
hat es natürlich nicht gefehlt, allein dieselben sind 
alle nur mehr oder weniger wahrscheinliche Hypo- 
thesen, nur Katzenstein hat eingehende experi- 
mentelle Studien darüber gemacht und kommt zu 
dem Resultat, daß die vom Darm in den Magen 
gelangenden alkalischen Säfte dort die überreich- 
lich vorhandene Salzsaure neutralisieren. Er be- 
hauptet deshalb: „Mit der Anwendung der Gastro- 


der Zeit noch vermeiden. 


enterostomie bei Ulcus ventriculi treiben wir 
durchaus kausale Therapie“. Leider aber fehlt 
immer noch der Beweis, daß die Hyperazidität 
wirklich die Ursache des Ulcus ist. Fiebig hat 
durch seine schönen Versuche zwar deutlich ge- 
zeigt, daß die von ihm erzeugten Ulcera des Magens 
mittels Gastroenterostomie zur Heilung kommen, 
für das Warum aber konnte er keinen Anhalts- 
punkt gewinnen. Hier also kann man erst von 
zukünftigen Forschungen ein Ergebnis erwarten, 
und muß einstweilen die Gastroenterostomie als 
eine Palliativoperation betrachten, die sich nicht 
gegen die eigentliche noch ganz unbekannte Grund- 
krankheit, sondern nur gegen ihr hervorstechendstes 
Symptom, das Ulcus, wendet. Allerdings, soweit 
unsere bisherigen Erfahrungen reichen, mit glän- 
zendem Erfolge. 

Was die Heilerfolge jedoch einigermaßen trübt, 
das ist eine Nachkrankheit, die zwar ziemlich selten 
ist, die aber deswegen etwas Unheimliches an sich 
hat, weil sie uns ebenso unerklärlich ist, wie die 
Heilung des Ulcus durch Gastroenterostomie. Ich 
meine das Auftreten der Ulcera peptica an der 
Anastomosenstelle oder auch weiter entfernt in 
der Jejunumschlinge. Es ist bereits eine ganze 
Anzahl solcher Fälle beschrieben, die Jahr kürz- 
lich zusammengestellt hat. Die Ulcera treten nicht 
etwa sofort nach der Operation auf, sondern Monate 
bis Jahre nachher, während in der Zwischenzeit 
Patient gar keine Beschwerden hat. Ich selbst 
habe einen Fall operiert, bei welchem die Störung 
erst 6 Jahre nach der Gastroenterostomie auftrat 
und eine Kommunikation zwischen Dickdarm und 
Magen bewirkte. Pat. genas nach Exzision des 
Ulcus rasch und ist seitdem fast ı Jahr gesund 
geblieben, natürlich muß man hinzufügen: einst- 
weilen. Paterson berechnet für diese Ulcera 
peptica eine Häufigkeit von noch nicht 2 Proz. 
Ob diese: Berechnung richtig ist, muß natürlich 
erst weitere Beobachtung lehren. Es ist sehr 
wahrscheinlich, daß die Zahl solcher übler Vor- 
kommnisse sich noch mehren wird, wenn unsere 
Beobachtung sich über einen längeren Zeitraum 
erstreckt. Gerade hier wäre die Mitarbeiter- 
schaft der Hausärzte sehr erwünscht, denn sicher 
sterben viele Operierte an solchen Komplikationen 
Jahre nach der Operation, ohne daß die Statistik 
etwas davon erfährt. 

Vielleicht aber lernt man diese Zufälle mit 
Es gibt jetzt schon 
einige Autoren, welche derartige Vorkommnisse auf 
technische Fehler zurückführen. Paterson be- 
tont, daß stets die Hyperazidität schuld an diesen 
Geschwüren sei. Die Hyperazidität verschwindet 
gewöhnlich nach der Gastroenterostomie. Sie 
bleibt bestehen dann, wenn die Gastroenterostomie 
nicht genügend für raschen Abfluß sorgt, z. B. 
wenn die Anastomose an der Cardia liegt und 
nicht am tiefsten Punkt oder wenn die Gastro- 
enterostomic-Öffnung zu klein ist. Da sie häufig 
nachträglich stark schrumpft, ist es notwendig, 
dass man die Verbindung möglichst breit anlegt; 
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Murphyknopf ist also durchaus zu verwerfen. Hier- 
her gehört auch die Forderung Atkin's, nach der 
Gastroenterostomie stets eine FEinteroanastomose 
anzulegen. Garre hält eine sorgfältige Mukosanaht 
für wichtig zur Vermeidung der Ulcera peptica. 
Cannon und Blake haben an gastroentero- 
stomierten Katzen, die Wismutbrei bekommen 
hatten, die Magendarmbewegung vor dem Röntgen- 
schirm studiert: Peristaltische Wellen im Pylorus- 
tecil beginnen bald nach der Nahrungsaufnahme 
und halten so lange an, als im Magen Inhalt ist. 
Im kardialen Teil ist die Muskulatur in einem Zu- 
stand von chronischer Kontraktion. Dadurch wird 
der Magen, je mehr er entleert wird, desto kürzer. 
Während der letzten Zeit der Verdauung wird 
der Pylorus schließlich zum tiefsten Punkt. Es 
bleibt also die bei der Gastroenterostomie aus- 
gewählte Stelle nicht der tiefste Punkt. Man 
wird daher gut tun, eine Gastroenterostomie stets 


in der Nähe des Pylorus und nicht am scheinbar | 


tiefsten Punkte anzulegen. 

Man sieht, es gibt noch vicl Unklares in diesem 
Gebiet, und der Forschungseifer der Kliniker hat 
noch reichlich Stoff zum Ausbau dieser Frage. 
Wie soll sich nun der Praktiker zu all diesen Un- 
sicherheiten verhalten, soll er sich durch sie ab- 
halten lassen, die neuesten Errungenschaften der 
Chirurgie zum Wohle seiner Patienten anzuwenden? 
Gewiß nicht. Die Erfolge sind zu erfreulich und 
zu sicher durch die Berichte durchaus einwand- 
freier Kliniker festgestellt, als daß die Schatten- 
seiten der Operation allzuschr in die Wagschale 
fallen würden. Es ist ja klar, daß man das akute 
Geschwür oder eines, welches sich bei seinen 
Rezidiven stets ziemlich leicht wieder beruhigen 
laßt, niemals zur Operation bringen wird. Gegen- 
stand der chirurgischen Behandlung sind nur die 
Mißerfolge der internen Behandlung. Hierher ge- 
hörcıt vor allem die Ulcera am Pylorus und außer- 
dem alle Ulcera mit Komplikationen, Perigastritis, 
Verwachsungen und Störungen in den Nachbar- 
organen, kallöse Wucherungen des (Greschwürs, 
Stenosen usw. Hier liegt der Allgemeinzustand so 
danieder, daß man gern die Gefahren einer Gastro- 
enterostomie mit in Kauf nimmt und auch mit 
einem Palliativerfolg, der, wie wir sahen, jahr- 
zelintelang anhalten kann, zufrieden ist. Und 
diesen Schwerkranken kann man immer noch 
Heilung mit einer Wahrscheinlichkeit von Or Proz. 
versprechen. 

Diese schönen Erfolge der Ulcusbehandlung 
haben, wie ich anfangs bereits erwähnt habe, 
wesentlich zur Verbesserung und Ausbildung 
unserer chirurgischen Technik beigetragen und da- 
durch indirekt auch unserer Karzinombehand- 
lung genützt. Sie haben ihr aber direkt noch 
vielmehr genützt durch Ermöglichung einer 
weiteren Verbreitung der Frühoperation, wie nun- 
mehr gezeigt werden soll. 

Es ist die alte Klage der Chirurgen, daß das 
Karzinom fast immer zu spät zur Operation 
kommt in cinem Stadium, in welchem an eine 


radikale Heilung nicht mehr gedacht werden 
kann, und man zufrieden sein muß, durch eine 
Gastroenterostomie die Hauptbeschwerden, die 
Stauung des Speisebreies zu beheben. Eine solche 
Gastroenterostomie verlängert zwar nach Krön- 
lein s Statistik das Leben um mehrere Monate, 
und macht diese Zeit für den Kranken erträg- 
licher, allein dieser Erfolg ist doch ein recht 
wenig befriedigender. Man hat daher von interner 
wie chirurgischer Seite sich bemüht, die Früh- 
diagnose des Karzinoms zu ermöglichen. Aber 
trotz aller Versuche ist man darin nicht viel 
weiter gekommen. Sie wissen, daß man als 
Zeichen des Karzinoms aufgestellt hat: vor allem 
die rapide Abmagerung, dann das Fehlen oder 
die Verminderung der freien Salzsäure, das Vor- 
handensein von Milchsäure, die Abnahme der 
Motilität, den Nachweis von Blut in den Fäces. 
Letzteres gilt beim Vorhandensein der anderen 
Zeichen geradezu als pathognomonisch. Aber eben 
nur alle zusammen geben eine einigermaßen 
sichere Diagnose. Jedes einzelne Zeichen ist un- 
zuverlässig. Die Salzsäure kann trotz Karzinom 
vorhanden sein, ja sogar Hyperacidität bestehen; 
die Milchsäure fehlt sehr oft, kann auch bei gut- 
artigem Erkranken sich finden. Schließlich kann 
auch die Abmagerung fehlen, ja der Patient sogar 
auf eine entsprechende Kur Gewichtszunahme 
zeigen. 

Auch das Röntgenverfahren wurde zur Früh- 
diagnose verwendet nach einer Veröffentlichung 
von Brauner. Diesem gelang es nach seiner 
neuen Methode, mit gleichzeitiger Luftaufblähung 
und Wismutfüllung Sitz und Art einer Geschwulst 
der Magengegend genau festzustellen, insbesondere 
wurde aus dem Fehlen der sonst sichtbaren Peri- 
staltik der Pars praepylorica ein Schluß auf starre 
Infiltration oder flächenhafte Fixation der Magen- 
wand gezogen und auch durch die Operation be- 
stätigt. Weitere Beobachtungen sind natürlich 
abzuwarten. 

Also mit einer einigermaßen zuverlässigen 
Frühdiagnose ist es nichts. Man ist höchstens 
berechtigt, die Vermutung eines Karzinoms aus- 
zusprechen und daraufhin dem Patienten zur 
Operation zu raten, wenn ein Magenleiden der 
medikamentösen und diätetischen Behandlung 
nicht weichen will und der Patient sich in vor- 
gerückterem Alter befindet. 

Mit einem solchen Rat ladet der Hausarzt 
natürlich eine schwere Verantwortung auf sich, 
und er wird sich nur dann dazu verstehen, wenn 
die Operation keine zu hohe Mortalitätsziffer auf- 
weist und andererseit auch wirklich Aussicht auf 
radikale Heilung vorhanden ist. 

In der Tat ist nun heutzutage die Chirurgie 
imstande, hier gewisse Garantien zu geben. Was 
vor allem die Operationsmortalität betrifft, so ist 
diese ganz wesentlich besser geworden, als sie 
noch vor wenigen Jahren war. Die Gastroentero- 
stomie weist nach den neuesten Statistiken nun- 
mehr eine Mortalität von 5-—1Io Proz. auf, 
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Mayo berechnet auf seine 421 Fälle eine solche 
von 6,5 Proz. Der früher so gefürchtete Circulus 
vitiosus wird durch die Enteroanastomose ver- 
mieden. Undichtigkeiten der Naht und Peritonitis 
hat man auszuschließen gelernt. Gefährlich sind 
nur noch Lungenkomplikationen und manchmal 
profuse Durchfälle, auf welche besonders An- 
schütz hingewiesen hat. Die beste Statistik 
zeigt Moynihan, welcher unter 153 Fällen nur 
2 Todesfälle hatte —= 1,5 Proz. Aber auch die 
Resultate der Resektion haben sich in letzter Zeit 
ganz wesentlich gebessert. Während man bis vor 
kurzem noch 40 Proz. Mortalität als gute Erfolge 
anerkannte, weisen die neueren Statistiken nur 
16—18 Proz. auf. Manchem Operateur ist es 
sogar gelungen noch weiter zu kommen. So 
hat Maydl von 32 Resektionen nur 2 verloren 
= 6 Proz., Brunner von Io Resektionen nur 
eine und zwar an Pneumonie, Mayo hat von 
seinen letzten 40 nur 2 verloren und schließlich 
Bakes unter 6 keinen. 
Resektion nicht mehr so sehr viel größer als die 
der Gastroenterostomie. 


Nachdem die Resektion ihre Schrecken ver- 
loren hat und zu einer verhältnismäßig recht aus- 
sichtsvollen Operation geworden ist, ist sie immer 
mehr das Normalverfahren auch bei ausgedehnten 
Karzinomen geworden. Wie weit man darin geht, 
wissen Sie alle; seit Schlatter den ersten Fall 
von totaler Magenrescktion veröffentlichte, sind 
bereits 16 solche Operationen ausgeführt worden. 


Die Gefahr, welcher der Kranke durch eine 
Operation entgegengeführt wird, ist also doch 
nicht gar zu groß und steht in keinem Ver- 
hältnis zu den trostlosen Aussichten, welche vor- 


Jetzt ist die Gefahr der ` 


handen sind, wenn erst das Karzinom sicher er- 
kannt werden kann. 

Die Aussichten auf radikale Heilung haben sich 
ebenfalls wesentlich gebessert. Die Fälle, welche 
5—10 Jahre nach der Operation gesund geblieben 
sind, sind schon recht zahlreich geworden — Bickel 
hat allein aus dem Krankenhaus Kümmell’s 
5 solcher Dauerheilungen vorgestellt, und die Zahl 
der nach 2—5 Jahren noch Gesunden, bei welchen 
die Beobachtungszeit nicht weit genug zurück- 
reicht um von Dauerheilung sprechen zu können, 
ist sogar sehr groß. Matti an der Kocher’schen 
Klinik berechnet, daß von allen Resektionsfällen 
fast 10 Proz. über 3 Jahre leben. 

Wichtig für die Entscheidung zur Frühopera- 
tion ist auch die Erkenntnis, daß selbst für den 
Fall einer Fehldiagnose, nämlich der Anwesenheit 
eines gutartigen Geschwürs statt des vermuteten 
Karzinoms der Kranke doch nur Nutzen von der 
Operation hat, und auch von diesem Leiden durch 
sie eine rasche und sichere Heilung erwarten darf. 
Man kann also nunmehr das Magenkarzinom un- 
bedenklich in einem wirklichen Frühstadium zur 
Operation schicken, nämlich lange bevor von einer 
sicheren Diagnose die Rede sein kann, auf den 
bloßen Verdacht hin, ebenso wie wir es beim 
Karzinom der übrigen Körpergegenden zu machen 
gewohnt sind. 

M. H.! Meine bisherigen Ausführungen sollten 
Sie bekannt machen mit den neuesten Errungen- 
schaften der Magenchirurgie. Sie sehen, daß der 
Fortschritt im wesentlichen gemacht wurde an 
der Behandlung des Ulcus rotundum und des 
Karzinoms. Bei ersterem ist ein ganz neues Ge- 
biet mit Erfolg beschritten, bci letzterem ein altes 
Gebiet gefördert und ausgebaut worden. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I1. Aus der inneren Medizin. Wenn auch 
die Herzklappenfehler mit ihren wohlausgeprägten 
Symptomenkomplexen unter den Herzstörungen die 
markantesten sind, so sind sie doch, wie jeder 
Erfahrene weiß, die minder häufigen; die Er- 
krankungen des lierzmuskels und diejenigen der 
Herzinnervation würden die Herzdiagnostik und 
Herztherapie entschieden beherrschen, wenn auf 
diesem umfangreichsten Gebiete mehr Klarheit, 
mehr Gruppierung, mehr frühzeitige Erkennungs- 
merkmale, sowie therapeutische Erfolge zu ver- 
zeichnen wären. In neuerer Zeit macht sich hier 
ein Umschwung geltend. Wenckebach, His, 
Engelmann, Hering u. a, sind die Pioniere 
gewesen, welche die Erscheinungen am Herz- 
muskel eingehend behandelten, denen nun cine 
weitere Reihe von Autoren folgte, die sich dabei 
stets einer genauen graphischen Darstellung, einer 
gleichzeitigen Registrierung von Herzstoß, Jugularis- 
puls und Arterienpuls bedienten. So hat jüngst 


auch Hochhaus (Münchener med. Wochenschr. 
1907 Nr. 9) auf die sog. frustranen Herzkon- 


traktionen hingewiesen, die jeder Praktiker kennt, 


vielleicht nicht lediglich aus den Erfahrungen 
der Praxis heraus, sondern auch durch die Be- 
obachtung an sich selbst; das „Aussetzen des 
Pulses“ in seiner mildesten Form kann ungemein 
häufig beobachtet und gefühlt werden. Solche 
frustrane Hlerzkontraktionen unterscheiden sich von 
anderen Arythmien zunächst dadurch, daß sie in 
einen sonst normalen Rhythmus gleichsam ein- 
brechen; auch wenn sie sehr zahlreich sind, folgen 
auf die eine frustrane Kontraktion wieder immer 
mehrere normale; häufig stellen sie sich überhaupt 
nur sehr selten ein, so daß auch bei genauer 
Scelbstbeobachtung die Störung des Rhythmus in 
monate- oder jahrelanger Pause nur einmal gefühlt 
wird. Objektiv läßt sich dabei folgendes fest- 
stellen: Die frustrane Kontraktion äußert sich 
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durch Aussetzen des Pulses an der Radialis, 
während an der Carotis oft noch eine kleine Puls- 
welle festgestellt wird. Am Herzen findet sich 
folgendes: In den typischen Fällen hört man an 
der Spitze, wie an der Basis nur einen lauten, auf- 
fallend stark paukenden systolischen Ton, während 
der zweite vollkommen fehlt. In anderen Fällen 
hört man wiederum nur zwei kurz aufeinander- 
folgende Töne von embryonalem Rhythmus, ganz 
selten kommt ein Geräusch statt des ersten Tones 
zustande. Sind systolische Geräusche am Herzen 
vorhanden, so fallen sie bei der frustranen Kon- 
traktion häufig aus, jedenfalls sind sie kürzer und 
leiser. Gleichzeitig mit der frustranen Kontraktion 
tritt in der Jugularvene ein verstärkter Puls auf. 
Subjektiv sind die Empfindungen verschieden. 
Gerade in den gutartigen auf nervöser 
Basis beruhenden Fällen, wird das Aus- 
setzen des Pulses deutlich und stark 
empfunden; die Patienten sprechen sehr oft 
von einem „Ruck“, den sie in der Herzgegend 
empfinden. Da bei jugendlichen sonst herz- 
gesunden Individuen die Erscheinung nur in sehr 
großen Pausen vorkommt und aussetzende Pulse 
sich nicht oft hintereinander folgen, so wird der 
Arzt nur gelegentlich hiervon benachrichtigt. Es 
handelt sich zumeist um nervöse, leicht er- 
regbare, oder anämische Personen, die körper- 
lich wenig sich üben, oder um Fälle, die 
viel seelische Aufregungen durchzumachen 
haben, oder um den Einfluß von starkem 
Kaffee, Tee und besonders um den ungewohnten 
Gebrauch von Nikotin Neurastheniker 
werden besonders oft davon beunruhigt. Sic sind 
es am chesten, die lediglich dieser Beschwerden 
halber den Arzt aufsuchen, wenn das Aussetzen 
des Pulses eine allwöchentliche, ja alltägliche Er- 
scheinung wird. Allen solchen Fällen wird der Arzt 
keine besondere Bedeutung beizumessen haben; er 
wird selbstverständlich keine Herzmedikamente 
anwenden, sondern falls er überhaupt Wert auf 
die Erscheinung legt, die ebengenannten Ursachen 
zu bekämpfen suchen. Es gibt jedoch auch ein 
Aussetzen des Pulses, welches eine organische 
Krankheit des Herzens zur Grundlage hat. 
Hier handelt es sich zumeist um viel intensivere 
Zustände, so daß der Ubergang zur Arythmie 
nahe liegt und tatsächlich auch oft erfolgt. Ref. 
sind Fälle bekannt, in denen zuerst jahrelang 
paroxysmale Tachykardie bestand, dann zwischen 
solchen Anfällen Zeiten häufiger frustraner HHerz- 
kontraktionen sich einfanden, und schließlich unter 
Fortfall beider Störungen dauernde jahrelange 
Arythmie und andere Symptome von Myokarlditis 
auftraten. Es ist bemerkenswert, daß gerade diese 
prognostisch ungünstigere Form der frustranen 
Herzkontraktionen subjektiv wenig empfunden 
wird, jedenfalls wird über das Gefühl des „Ruckes“ 
selten geklagt, höchstens über undefinierbare Sen- 
sationen, leichte Spannung, leichten Druck in der 
Herzgegend. Hier kann stundenlang ein normaler 
Puls mit einer frustranen Kontraktion abwechseln, 


so daß Bradykardie vorgetäuscht wird. In anderen 
Fällen entsteht Bigeminie, Trigeminie, also Allo- 
rythmie. In solchen Fällen handelt es sich dann 
auch um ältere Personen, so daß eine arterio- 
sklerotischeGrundlage nicht unwahrscheinlich wird. 
Häufig liegt auch Fettherz vor. Hier muß eine Herz- 
behandlung eingreifen. Herzmedikamente helfen 
freilich nicht immer, hingegen erweisen sich Bäder- 
behandlung, lokale Kälte, Diätetik usw. oft er- 
folgreich. Endlich ist die frustrane Herzkontraktion 
bei Kompensationsstörungen von Herz- 
fehlern zu beobachten; hier wird man von 
Digitalispräparaten mit Recht viel erwarten. 

Wie erklärt man sich nun die Erscheinungen? 
Es handelt sich um eine unergiebige Herz- 
kontraktion, wie das Fehlen des Pulses beweist; 
deshalb kommt es auch häufig nicht zur Ent- 
stehung des zweiten Tones, ja die Aortenklappen 
werden nur schwer eröffnet, so daß die An- 
spannung des Ventrikels die Austreibung sehr 
überwiegt (paukender erster Ton, starker Herz- 
stoß). Der deutliche Venenpuls erklärt sich durch 
eine Insuffizienz der venösen Klappe, weil der 
Muskelring bei der schwachen Kontraktion sich 
nicht genügend verengt (Vollhard). Die Eigen- 
art des Gesamt-Phänomens erklärt sich jedenfalls 
so, daß eine Abnormität des gewöhnlichen Herz- 
reizes vor liegt; vielleicht weil er nur in der 
Ventrikelmuskulatur einsetzt, und nicht an der 
normalen Stelle, nämlich am venösen Ostium 
(Quincke). Dadurch fällt die Zuckung falsch 
aus und ähnelt schr den als Extrasystolen be- 
zeichneten Herzstörungen, ohne ganz damit 
identifiziert werden zu können. 

Wiederholt hatten wir Gelegenheit auf die 
durch gewisse Gifte, z. B. Adrenalin, bei Tieren 


hervorgerufenen Veränderungen der Gefäßwand 


hinzuweisen. Von v. Koranyi war behauptet 
worden, daß gleichzeitige Joddarreichung diese 
Veränderungen verhüte. Leider hat sich diese 
Annahme nicht als gerechtfertigt erwiesen. Zahl- 
reiche Nachprüfungen haben sogar das Gegenteil 
gezeigt. Die letzte Arbeit auf diesem Gebiete 
(Deutsche med. Wochenschr. 1907 Nr. 10) von 
Loeb und Fleischer bestätigen frühere Unter- 
suchungen, nach denen die Darreichung von Jod 
die Veränderungen noch verschlimmert. 

Il. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Dic Erfolge der Sehnen- 
naht sind bisher noch nicht durchaus befriedigende. 


Mäther berechnet aus der Kieler Klinik 23,2 Proz. 
vollkommene Wiederherstellung nach derselben, 
Teubner-Breslau 47 Proz, Hägler bei seiner 
Methode 46 Proz. soweit es sich um die Finger- 
beuger, 77 Proz. soweit es sich um die Strecker 
handelt, Schüßler endlich nennt 50,66 Proz. und 
Wolter 45,45 Proz. Erfolge. O.v. Frisch (Wiener 
klin. Wochenschr. VII 1907) veröftentlicht aus der 
Klinik v. Eiselsberg's seine Erfahrungen über 
diese Frage. Beim ambulanten Material kommt 
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ein großer Teil der Mißerfolge auf Rechnung der 
Infektion und mangelhaften Nachbehandlung. Da 
viele Autoren die Nahtstelle möglichst lange 
schonen wollen, beginnen sie verhältnismäßig spät 
mit der Nachbehandlung. Infolgedessen leidet 
meistens das funktionelle Resultat. Je sicherer aber 
die Naht hält, desto früher kann man mit der Nach- 


behandlung beginnen und desto besser wird der Er- : 


folg sein. Besonders wird durch eine zu lange An- 
wendung des fixierenden Verbandes die Ver- 
wachsung der Sehne mit ihrer Umgebung be- 
fördert. Daß ferner durch die Entwicklung größerer 
Hämatome, Verlust der Sehnenscheiden und be- 
sonders durch entzündliche Vorgänge die Ent- 
stehung dieser Verwachsungen sehr begünstigt 
wird, liegt auf der Hand. Welche Anforderungen 
müssen wir nun aber an eine rationelle Sehnen- 
naht stellen? In erster Linie kommt es darauf an, 
daß die Naht dauernd haltbar ist und daß durch 
sie keine Strangulation der Sehne und im An- 
schluß daran keine Ernährungsstörung hervor- 
gerufen wird. Zweitens aber ist die anatomisch 
richtige Lagerung sehr wichtig. Verkürzungen 
der Sehne sollten nie herbeigeführt werden, da 
selbst kleinste Defekte die Funktion stören können, 
um so mehr, als das Sehnengewebe an und für sich 
nicht sehr elastisch ist. Aus diesem Grunde 
sollte man die Resektion der bei der Durch- 
schneidung gequetschten Sehnenenden vermeiden 
und dieselben auch niemals neben oder überein- 
ander lagern. Die gebräuchlichsten Methoden der 
Sehnennaht unterscheiden sich in der Hauptsache 
nur durch die Art der Fadenführung und Knotung. 
Bei den meisten Methoden sticht man 4—6 mm 
vom Querschnitt der Sehne entfernt durch. Hier- 
bei kann aber infolge des Muskelzuges die Sehne 
aus der Schlinge gezerrt werden oder das ab- 
geschnürte Stück wird infolge von Infektion oder 
mangelhafter Ernährung nekrotisch. v. Frisch 
bespricht dann die verschiedenen Methoden der 
Sehnennaht und kommt zu dem Schlusse, daß 
die von Lange angegebene, aber trotz ihrer Vor- 
züge verhältnismäßig selten geübte, die beste ist. 
Lange durchflicht die Sehne von ihrem Quer- 
schnittbeginnend ineiner Ausdehnung vonmehreren 
Zentimetern, sowohl distal als proximal und über- 
trägt so die Belastung auf eine ansehnliche Strecke, 
während fast alle anderen Methoden den ganzen 
Zug und Druck an einer bestimmten, dem Quer- 
schnitt sehr nahe gelegenen Stelle wirken lassen. 
Die I.ange'sche Sehnennaht ist in ihrer Technik 
gar nicht kompliziert, hält sehr fest und quetscht 
das Gewebe durchaus nicht, da sie an keiner Stelle 
zırkulär verläuft. Infolge ihrer eigentümlichen 
Fadenführung gestattet sie ein sehr genaues 
Adaptieren der Querschnitte. Hierzu kommt noch, 
daß die Punkte der größten Belastung am weitesten 
von den Sehnenenden entfernt liegen und ein 
Nachgeben der Naht infolge zu heftigen Zuges 
daher noch nicht ein Aufgehen derselben bedeutet. 
Außerdem werden die Gewebe natürlich um desto 
besser ernährt, je weiter sie von der Stelle der 


Verletzung entfernt liegen. Auch eine lokalisierte 
Entzündung kann die Lange'sche Naht nicht 
so leicht lockern oder gar zur Abstoßung bringen. 
Da ferner der zur Naht benutzte Faden nur einen 
Knoten hat, leidet die Gleitfähigkeit der geheilten 
Sehne verhältnismäßig wenig und infolge der schr 
guten Haltbarkeit kann man recht früh mit der 
Nachbehandlung beginnen, wodurch wiederum 
den unliebsamen Verwaohsungen vorgebcugt und 
das funktionelle Resultat gebessert wird. Weitere 
Vorzüge dieser Methode liegen darin, daß bei 
Durchtrennung mehrerer Sehnen die Knoten ab- 
wechselnd proximal und distal geknüpft werden 
können. Die große Haltbarkeit der Schlinge ge- 
stattet endlich auch dann noch eine gute und 
sichere Vereinigung, wenn die Sehnenenden sich 
schon zurückgezogen haben. Hierdurch wird man 
in die Lage gesetzt, die Sehnennaht stets „zur 
Zeit der Wahl“ auszuführen — wie dieses sowohl 
in der Klinik, von v. Eiselsberg, als auch in 
derjenigen von v. Bergmann üblich ist —, d. h. 
also man wartet 3—4 Tage bis man sicher ist, 
daß bei der Verletzung keine Infektion statt- 
gefunden hat. v. Frisch hat die Lange'sche 


"Methode bei 13 Patienten an 26 Sehnen mit bestem 


Erfolge angewandt, und zwar wurde die Naht 
stets am 4.-- 6. Tage in einem Falle nach 9 Wochen, 
bei 2 nach 3 Wochen ausgeführt. Im Laufe der 
Zeit erwiesen sich dem Verl. einige Modifikationen 
wünschenswert. Er legt kleine Situationsnähte 
außer der Durchflechtung an die Sehnenstümpfe, 
die jedoch nicht der Haltbarkeit, sondern nur 
der besseren Adaptierung dienen sollen. Sind 
ferner die Sehnenenden besonders nach länger 
zurückliegenden Verletzungen atrophisch, fasern 
sie leicht auf oder licgt die Verletzungsstelle dicht 
am Muskel, so bedient sich v. Frisch statt der 
typischen Lange’schen Methode einer Art fort- 
laufenden Naht, die den äußeren Rand der Sehne 
spiralförmig umfaßt, sonst aber jener durchaus 
ähnelt. Ist schließlich die Sehne dicht an ihrem 
Ansatz durchtrennt, so ist natürlich das distale 
Stück für die Durchflechtung zu kurz. In solchen 
Fällen legt der Autor die Naht am proximalen 
Ende nach Lange, am distalen nach Wölfler an. 


Um zu erproben, ob man größere Defckte in 
einer Sehne durch Fremdkörper ersetzen könne, 


resezierte L. Mencicre (Arch. prov. de chir. X, 
1906) bei einem Hunde fast die ganze Sehne, die 
der menschlichen Achillessehne entspricht und 
fügte an ihre Stelle ein Geflecht aus 16 mittel- 
starken Seidenfäden. Bei dem gleichen Tiere er- 
setzte er das resezierte Stück einer Extensoren- 
sehne der Zehe gleichfalls durch einen Seiden- 


faden. Nach 2 Monaten funktionierten an beiden 
Stellen Muskel sowie Sehne in ganz normaler 
Weise. Nach 6 Monaten wurde das Tier getötet. 


Es fand sich sowohl an Stelle der Achillessehne, 
sowie in dem Defekt der Extensorensehne ein 
derber fibröser Strang, der vollständig die Funktion 
der Sehne ersetzte. 
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Unter dem Namen Tendovaginitis chronica 


deformans beschreibt Hildebrand (Zeitschr. für 


Chirurgie 86, 5—6) eine äußerst seltene Erkran- 
kung der Sehnenscheide. Während wir akuten 
Sehnenscheidenentzündungen, die durch Infektion 
oder übermäßige funktionelle Inanspruchnahme 
hervorgerufen werden, häufiger begegnen, gelangen 
chronische, abgesehen natürlich von den tuber- 
kulösen, recht selten zur Beobachtung. Gerade 
umgekehrt ist das Verhältnis bei den Entzündungen 
der Schleimbeutel. Hier überwiegen die chroni- 
schen nicht tuberkulösen Entzündungenalleanderen. 
In dem von Hildebrand veröffentlichten Falle 
handelt es sich um einen Kavallerieoffizier, der 
infolge dauernder Überanstrengung eine Luxation 


der Peronealsehnen beiderseits erlitten hatte und 


durch die Operation nach König vollständig ge- 
heilt wurde. Gelegentlich dieser Operation konnte 
die erwähnte Affektion der Sehnenscheide be- 
obachtet werden. Das Bild der Peronealsehnen- 
luxation charakterisiert sich dadurch, daß die be- 
treffenden Sehnen sich auf Druck, sowie bei Be- 
wegungen mit schnappendem Geräusch über den 
Rand des äußeren Knöchel nach vorn luxieren. 
Im Anschluß hieran springt der Knöchel nach 
hinten vor. Die Folge eines längeren Bestehens 
dieses Zustandes ist eine Atrophie der Unter- 
schenkelmuskulatur. Bei der Operation wurden 
die Sehnen beiderseits reponiert, das zerrissene 
Retinaculum derselben durch die Naht wieder ver- 
einigt, und je ein etwa markstückgroßer Knochen- 
lappen darauf geklappt, der mit Katgutnähten 
fixiert wurde. An der Innenfläche der einen 
Schnenscheide fanden sich gelegentlich der Ope- 
ration unrcegelmäßige Verdickungen, Verdünnungen 
und Auffaserungen. Auch mikroskopisch konnte 
man AÄuffaserung, Quellung der Fasern, sowie 
breite Massen von sklerotischem fibrillären Binde- 
gewebe mit zahlreichen Blutungsherden und einer 
größeren Zahl von Gefäßen, die von breiten Zell- 
maänteln umgeben waren, beobachten. Die Sehne 
selbst war am Prozesse ganz unbeteiligt. Die 
Ätiologie der Erkrankung beruhte hier sicher auf 
der zu starken Inanspruchnahme der Peroneal- 
sehnen beim Kavalleristen. Diese Sehnen sind 
sehr fest und reich an eingestreuten Knorpel- 
zellen, wodurch der Reizzustand und die weitere 
Schädigung der zarten Sehnenscheide sich leicht 
erklärt. Infolge des Verlustes ihrer Elastizität 
platzte letztere endlich bei einer stärkeren An- 
strengung und so kam es zur Luxation der Schnen, 
wozu, nachdem einmal der Widerstand der Sehnen- 
scheide gebrochen war, gar keine größere Kraft- 
entfaltung erforderlich wurde. Der durch wieder- 
holte starke Inanspruchnahme der Sehnenscheide 
allmählich sich entwickelnde Reiz- und Degene- 
rationszustand derselben erinnert lebhaft an die 
Veränderungen beim Hygrom der Schleimbeutel 
und diejenigen der Synovialis bei der Arthritis 
deformans. Sind die Schleimbeutel jahrelangen 
Reizungen und Insulten ausgesetzt, so bildet sich 


außer einem Exsudat eine schr derbe schwartige 
Wand, aus sklerotischem Bindegewebe, es kommt 
zur sog. fibrösen Degeneration der Schleimbeutel. 
Bei der vorliegenden Erkrankung der Sehnen- 
scheide beobachten wir keine Flüssigkeitsansamm- 


lung, sondern bloß Wandveränderungen; weder 


innerhalb noch außerhalb der Gewebe findet sich 
Fibrin oder weiche frisch organisierte Gewebs- 
neubildung, überall nur derbes sklerotisches, auf- 
gefasertes Bindegewebe, so daß man mit vollem 
Recht von einer Tendovaginitis chronica deformans 
sprechen kann. 

Interessant ist ein Widerspruch, in dem sich 
zwei niederländische Autoren in ihrer Auffassung 
über das Auftreten von Tendovaginitis als Folge 


einer Unfallverletzung befinden. V Während J. A. 


Korteweg (Nederl. tijdschr. v. geneesk. 1905 3) 
auf Grund seiner Beobachtungen zu der Uber- 
zeugung gekommen ist, daß eine fehlerhaft aus- 
geführte Bewegung sehr wohl die Ursache einer 
Tendovaginitis sein kann und daß daher derartige 
Erkrankungen häufig die Folge von Unfällen sind, 
nimmt G. P. van Trooyen (ebenda) den direkt 
entgegengesetzten Standpunkt ein. Seiner Meinung 
nach ist die Tendovaginitis keine Unfallerkran- 
kung, er glaubt vielmehr, daß die Patienten nur 
durch eine plötzliche Bewegung auf Krepitation 
und Schmerzen aufmerksam werden, die bereits 
schon längst vorher bestanden haben. Durch 
Experimente am Tier sucht der Verf. die Richtig- 
keit seiner Annahme zu beweisen. 


An eine den Patienten recht häufig quälende, 
an und für sich aber durchaus harmlose Affektion, an 
die subunguale Exostose, die vorzugsweise an den 


Zehen, seltener an den Fingern auftritt, erinnert 
Broca (Journ. de prat. 1906, 42). Das Leiden 
befällt nur jugendliche Individuen die es häufig 
auf ein Trauma zurückführen. Es scheint aber, 
als lenke dieses letztere nur die Aufmerksamkeit 
des Patienten auf die schon längst vorhandene 
Neubildung hin. Schmerzen stellen sich erst ein, 
wenn der Nagel durch die Knochenwucherung in 
die Höhe gedrängt wird und so eine Zerrung der 
Matrix entsteht. In den Weichteilen treten leicht 
infolge des Druckes Entzündungen und Verschwä- 
rungen ein, es kommt zur Eiterung und die Ver- 
wechslung mit einem Unguis incarnatus liegt sehr 
nahe. Sieht man dann aber genauer zu, so be- 
merkt man, wie der freie Rand des Nagels durch 
den glatten, harten Tumor leicht in die Höhe ge- 
hoben wird. Auch eine Verwechslung mit dem 
subungualen Papillom ist nicht ausgeschlossen. 
Hier kann man durch das Röntgenbild die Diagnose 
sichern, da die Exostose als ein kleiner, runder 
Schatten in der Endphalanx erscheint. Die Be- 
handlung ist eine sehr einfache, nach Entfernung 
des Nagels wird die Exostose abgetragen, etwa 
vorhandene Granulationen mit dem scharfen Löttel 
entfernt. Die Wunde heilt bald, und der Nagel 
regeneriert sich. Solange aber die Kuppe einer 
Zehe oder eines Fingers nach Verlust des Nagels 
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bloß liegt, entstehen oft lebhafte Schmerzen, zumal 
da die zarte Haut allen möglichen Insulten aus- 
gesetzt ist. M. Porosz (Monatshefte für prakt. 
Dermatologie, Bd. 41, Nr. 5) empfiehlt daher in 
solchen Fällen die Nagelfläche, aber auch nur diese, 
mit Kollodium zu bepinseln. 
hören damit sofort auf. 

Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus der Röntgenologie und Röntgen- 
technik. In Ermangelung einer zuverlässigen 
und leicht einführbaren mechanischen Dosierung, 


gehe ich seit Jahren auch bei der therapeuti- 
schen Anwendung empirisch nach den von 
mir für die Röntgenographie erprobten Grund- 
sätzen vor. Für Bestrahlungen von Hautaffek- 
tionen, bei welchen eine ÜOberflächenwirkung 
erwünscht ist, verwende ich eine sog. „Hand- 
röhre“, d. h. eine Röhre, welche bei 35 cm 
Fokus-Plattendistanz und 15—20 Sek. Exposition 
ein scharf durchgearbeitetes, gut gedecktes Rönt- 
genogramm der Hand eines Erwachsenen gibt. 
Selbstverständlich muß die Röhre ihren Härtegrad 
während der Dauer der Bestrahlung möglichst 
konstant innehalten, was durch stets gleichbleibende 


Fig. 1. 


Vor der Behandlung. 


Belastung, bei Wahl der richtigen Selbstinduktion 
und Stiftlänge des Wehnelt, erzielt werden kann. 
Die Fokus-Hautdistanz ist im Durchschnitt stets 
die gleiche, kann aber nach Bedarf vergrößert 
oder verkleinert werden, wodurch die Wirkung 
verstärkt oder abgeschwächt wird. Die Dauer 
jeder Einzelsitzung bemesse ich auf 6 Minuten 
und verabfolge bei 30—35 cm Fokus-Hautdistanz 
durchschnittlich sechs, bei näherem Abstand von 
29 cm vier solcher Sitzungen. Nach etwa Io bis 
14 Tagen Pause wird, wenn erforderlich, eine 
zweite solche Serie gegeben und so fort, je nach 
Bedarf. Soll eine mehr in die Tiefe gehende 
Wirkung erzielt werden z. B. bei der Bestrahlung 
von Tumoren, bei der Leukämiebehandlung und 
anderen Atfektionen, so wähle ich eine Röhren- 
wialität, wie sie z. B. bei der Untersuchung des 


Alle Beschwerden 


Hüftgelenkes verwendet wird und gute Struktur- 
bilder gibt. 


Der Wert der Röntgenbestrahlung bei oberflächlichen 
Hautkankroiden und Hautsarkomen sei an der Hand einiger Fälle 
gezeigt. Ich führe Ihnen als Beispiel die Bilder (Fig. ı u. 2) 
eines am 16. Okt. 1906 im ärztlichen Verein in Hamburg vor- 
gestellten 65 jährigen Mannes vor, bei welchem sich ein um- 
fangreiches Kankroid rechts oben am Nasenrücken innerhalb 
4 Jahren entwickelt hatte. Bisher war eine rationelle Therapie 
nicht eingeleitet worden, infolgedessen die Geschwulst an 
Größe sehr zugenommen hatte. Die Behandlung mit Röntgen- 


Fig. 2. 


Nach der Behandlung. 


strahlen führte innerhalb kurzer Zeit die vollständige Heilung 
unter Bildung einer zarten Narbe herbei. Patient erhielt 
46 Einzelsitzungen a 6 Minuten, im ganzen 276 Minuten Be- 
strablung. Die Fokushautdistanz war stets die gleiche und 
betrug 29 cm. Es wurde eine mittelweiche (W 5) Müllersche 
Wasserkühlröhre benutzt und diese so stark belastet, wic 
es für Hand- und Fußaufnahmen erforderlich ist. Zwischen 
die einzelnen Sitzungen wurden stets längere Pausen von 6 
bis 14 Tagen eingeschaltet. Hierdurch gelang es, eine kos- 
metisch vorzügliche Heilung herbeizuführen, ohne daß es 
während der ganzen Zeit der Bestrahlung zu einer Reaktion 
gekommen wäre. !) 


Vor der Behandlung. 


vig. 3. 


Ich berichte hier, ferner über einen Patienten (Fig. 3 u. 6), 
der von mir wegen einer großen sarkomatösen Geschwulst der 
Haut oberhalb der Lendenwirbelgegend therapeutisch bestrahlt 
wurde. Die Geschwulst war annähernd handtellergroß. Zwei 
größere Partien waren geschwürig zerfallen und bildeten einen 


1) Während der Drucklegung ist ein weiterer Fall (Fig. 3 


u. 4) von Kankroid der Schläfenhaut, fertig geworden. Patient 
erhielt im ganzen 22 Finzelsitzungen a 6 Minuten. Im ganzen 
132 Minuten Bestrahlung. Fokusdistanz 29 cm, mittelweiche 
Röhre. Eine Reaktion trat nieht cin. 
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Krater mit wallartigen Rändern. Auch unter der gesunden 
Haut waren Knoten deutlich fühlbar. Ein zur mikroskopischen 
Untersuchung herausgeschnittenes Stück wurde untersucht und 
ergab ein kleinzelliges Rundzellensarkom. Patient wurde im 
ganzen 44 Minuten bestrahlt. An drei Tagen je 6 Minuten 
bei 30 cm Fokushautabstand, hierauf vier Tage Pause und 


Fig. 4. Nach der Behandlung. 


dann abermals an drei Tagen je 6 Minuten bei 30 cm Abstand, 
wiederum Pause von 12 Tagen, hierauf zwei Bestrahlungen 
von je 4 Minuten. Es wurde eine mittelweiche Müllersche 
Wasserkühlröhre, wie man sie für Knieaufnahmen zu benutzen 


Vor der Behandlung. 


Fig. 5. 


pflegt, gebraucht. Eine Reaktion trat nicht ein, jedoch bräunte 
sich die Haut im Bezirk der bestrahilten Partien sehr stark. 
Die Ulzerationen heilten während der Bestrahlung außerordent- 
lich schnell ab, so daß Patient nach Vollendung der Kur als 
vollständig geheilt entlassen werden konnte. An Stelle der 
früheren Geschwüre hatten sich glatte weiße Narben gebildet. 


Die wallartigen Ränder der ehemaligen Ulzerationen waren 
noch durch besonders tiefe Pigmentierung gekennzeichnet. 
Auch die unterhalb der Haut gelegenen Knoten waren voll- 
kommen zum Schwund gebracht. 

Dieser Fall wurde 1906 von mir in Nr. ı des Zentralblatt 
für Chirurgie publiziert und ist bis Januar 1907 rezidivfrei ge- 
blieben. Ein sich zu dieser Zeit entwickelnder neuer Knoten 
befindet sich z. Z. wieder mit Aussicht auf Erfolg in Behandlung. 

Ich berichte dann über einen zweiten Patienten, welchen 
ich gelegentlich des ı. Röntgenkongresses 1905 vorstellte. 
Es handelte sich um ausgedehnte Tumoren oben auf dem 
Kopf und besonders über dem rechten Ohr; von letzteren nahm 
einer schließlich die Größe eines Apfels an. Die Probeexzision 
ergab ein kleinzelliges Rundzellensarkom. Kin operativer Ein- 


Fig. 6. Nach der Behandlung. 


griff war nicbt mehr möglich. Patient erhielt in 28 Sitzungen 
a 6 Minuten im ganzen 168 Minuten Bestrahlung bei einer 
Fokushautdistanz von 36 cm mit mittelweicher Röhre. Zu 
einer Reaktion kam es nicht. Die Tumoren verschwanden 
vollständig, so daß Patient als geheilt entlassen werden konnte 
(ef. ausführliche Publikation und Bilder in Bd. I der Verhand- 
lungen der deutschen Röntgengesellschaft S. 168). Patient blicb 
von Dezember 1904 bis Sommer 1906 rezidivfre. Alsdann 
trat über dem rechten Ohr ein unbedeutendes Rezidiv ein, 
welches z. Z. wieder in Behandlung genommen und im Ver- 
schwinden ist. Die Kopfhaut ist im übrigen völlig gesund 
geblieben. 


Die stereoskopischen Röntgenaufnahmen haben 


sich als äußerst wertvolle Bereicherung der Röntgen- 
technik erwiesen. Nicht jeder ist imstande sofort 
den stereoskopischen Effekt voll wahrzunehmen. 
Es gehört ebenso wie zur Benutzung des Mikro- 
skops Übung zur richtigen Anwendung des 
Stereoskops. Hat man diese Übung erlangt, so 
wird man bei jeder geeigneten Gelegenheit die 
Stereoskoptechnik heranziehen, da sie wie keine 
andere Methode uns einen klaren Einblick in die 
normalen und pathologischen Skelettverhältnisse 
gibt. Bei den stereoskopisch aufgenommenen 
Frakturen gewinnt man ein deutliches Bild von 
der Stellung der Bruchenden zueinander. Die 
Luxationen, besonders diejenigen im Ellenbogen- 
gelenk, namentlich dann, wenn sie mit Ab- 


216 


Röntgenologie und Röntgentechnik. 


sprengungen vereinigt sind, eignen sich besonders 
für die Stereoskoptechnik, denn auf gewöhnlichen 
Flächenbildern ist die Deutung einer Ellenbogen- 
luxation oder Ellenbogengelenkfraktur, namentlich 
im Kindesalter, oft mit großen Schwierigkeiten 
verbunden. Das Stereoskopbild dagegen zeigt 
dem Geübten sofort die Verhältnisse in so klarer 
und übersichtlicher Weise, daß eine Verwechslung, 
beispielsweise der Epiphysen und Bruchlinien so 
leicht nicht zustande kommen dürfte. Auch die 
Differenzierung der am kindlichen Ellenbogen- 
gelenk so zahlreich vorhandenen Knochenkerne 
von etwaigen Absprengungen wird durch die vor- 
beschriebene Technik ermöglicht. Die vielen 
durcheinander laufenden schwer zu deutenden 
Linien, welche das normale oder pathologische 
Schädelröntgenogramm aufweist, gruppieren sich 
im Stereoskopbilde zu plastischen Eindrücken, 
was namentlich bei Untersuchungen der Augen- 
höhle oder der Kiefer, Zähne usw. von Bedeutung 
ist. Daß ebenfalls die angeborene Hüftluxation 
von dieser Methode Nutzen gezogen hat, braucht 
kaum erwähnt zu werden. Auch stereoskopische 
Thoraxbilder sind neuerdings von Köhler ver- 
öffentlicht worden. Man kann ferner mittels der 
Stereoskopie in wirksamer Weise feststellen, ob 
Jodoformglyzerininjektionen wirklich den Krank- 
heitsherd erreicht haben oder nicht. Das Jodo- 
formglyzerin gibt deutliche Schatten, so daß es 
wie ein metallener Fremdkörper wirkt und somit 
eine leichte Aufnahme gewährleistet. 

Die Lungenchirurgie zieht neuerdings gleichfalls 


oft aus der Röntgentechnik Vorteile. Während 
man früher durch Probepunktionen Herde in 
der Lunge mit Mühe suchen mußte, gelingt es 
jetzt mittels einfacher Durchleuchtung in ver- 
schiedenen Ebenen einen Lungenherd so genau 
zu lokalisieren, daß auf denselben mit Erfolg 
chirurgisch eingegangen werden kann. In dieses 
Gebiet gehört auch die Lokalisation und Diagnose 
von L.ungentumoren. 

Die Kenntnis der normalen Magenform ist 


durch die Röntgenuntersuchungen wesentlich ge- 
fördert. Es gibt eine Rieder'sche und eine 
Holzknecht'sche Form, ferner die durch das 
geblähte Querkolon bedingte Simmond'sche 
Form. Bei letzterer geht infolge Hochdrängen 
des Querkulon die sog. Hubhöhe im Röntgenbild 
verloren, auch kann die große Kurvatur durch 
Wismut nicht sichtbar gemacht werden, da die 
vordere Magenwand und nicht die große Kur- 
vatur den Bauchdecken anliegt. Ist dieses, meist 
bei Kindern auftretende Phänomen, die Blähung 
des Querkolon, nicht vorhanden, so kann selbst- 
verstindlich die große Kurvatur durch Wismut 
markiert werden. 

Als Beispiel für die Leistungsfühigkeit der 
Köntgendiagnostik der Magenkrankheiten mögen 
die beiden folgenden Fälle dienen. 


Patient K. kommt wegen zunehmender Schwäche und 
Mattigkeit, Arbeitsuntühigkeit, Druck im Magen, Appetitlosig- 


keit und Erbrechen schwarzer Massen in das Krankenhaus 
St. Georg-Hamburg. Das Abdomen ist weich, unterhalb des 
Nabels meteoristisch vorgewölbt. Die Magengegend einge- 
sunken, druckempfindlich, kein Tumor fühlbar, dagegen bis- 
weilen ein starkes Resistenzgefühl. Leber und Milz unver- 
ändert. Der Stuhl geformt und enthält Blut. Die Motilität 
ist gestört. Nach dem Probeabendessen finden sich am 
nächsten Morgen Speisereste im Magen. Die Spülflüssigkeit 
ist trübe und blutig, keine freie Salzsäure. Die klinische 
Untersuchung wird auf Magenkarzinom gestellt. Bei der 
Röntgenuntersuchung auf dem Schirm gleitet der Wismutbrei 
leicht in den Magen und bildet dort eine annähernd trichter- 
förmige Gestalt mit abgestumpfter Spitze nach unten. Der 
untere Rand ist zackig und zeigt deutliche Spuren von Ein- 
buchtungen. An der medialen Ecke dieses Trichters erkennt 
man einen streifenförmigen Schatten von geringer Dicke, 
welcher auf Wismut, das in den Pylorus eingetreten ist, zu- 
rückzubezichen ist. Es wird die Diagnose gestellt „‚Raum- 
beschränkenderlumorimPylorusteildesMagens, 
welcher teilweise den Durchgang nach dem Darm verlegt hat“. 
Die Operation ergibt nach Eröfinung des Peritoneum eine 
tumorartige Infiltration in der Pylorusgegend, die auch auf das 
Duodenum übergeht. Drüsen und \Verwachsungen sind unter 
der Leber bis zur Cardia hinauf und auch an der großen 
Kurvatur nach dem Colon transvers. zu vorhanden. Operation. 
Der Tod erfolgte später unter den Erscheinungen einer Peri- 
tonitis. 

Patientin S. war wegen Magenbeschwerden, Aufstoßen und 
Erbrechen in das Krankenhaus St. Georg-Hamburg gekommen, 
Blut war dem Erbrochenen niemals beigemengt gewesen. Aus 
der klinischen Untersuchung ist hervorzuheben, daß eine un- 
bestimmte, nicht schr ausgesprochene Resistenz, welche etwas 
druckemptindlich war, dicht unterhalb des Rippenbogens ge- 
fühlt wurde. Die Größe des Magens ließ sich nicht genau 
bestimmen. Die große Kurvatur schien ca, zwei Finger breit 
unter dem Nabel zu stehen. Die fortdauernden Beschwerden 
führten zur Vornahme einer (Gsastroenterostomose. `’ 

Der Magen zeigt sich nicht vergrößert, keine Verwach- 
sungen mit der Umgebung, auch kein Tumor, weder im Magen 
selbst noch im Pylorus. Die vordere Magenwand wird mit 
dem aufsteigenden Aste einer Jejunumschlinge durch Murphy- 
knopf verbunden. Patientin übersteht die Operation gut und 
wird nach einiger Zeit beschwerdefrei entlassen. Die Besserung 
dauert indessen nicht lange. Schon nach !, Jahr stellen sich 
neue Beschwerden ein, welche ihre abermalige Aufnahme in 
das Krankenhaus erforderlich machten. Der Knopf soll in- 
zwischen nicht abgegangen sein. Im Abdomen fühlt man in 
der Tiefe eine undeutliche Resistenz, aber keinen Tumor. Bei 
der Operation läßt sich der Magen leicht verschieben. An der 
alten Gastrocnterostomie-Stelle war äußerlich nichts Patho- 
logisches zu entdecken. ler Magen vollkommen abtastbar, 
Pylorus äußerlich normal. Es wird eine zweite Grastroentero- 
stomie gemacht. Auch diese Operation übersteht Patientin 
gut. Nachdem sie sich erholt hat, wird sie geheilt entlassen. 
Nach 8 Jahren kommt Patientin zur Nachuntersuchung ins 
Krankenhaus. Lebhafte Beschwerden, Erbrechen, Übelkeit etc. 
Fine geregelte Diät beseitigt indessen die Beschwerden, so daß 
Patientin geheilt entlassen werden kann. 

Die bei der letzten Vorstellung der Patientin vorgenommene 
Röntgenuntersuchung läßt sehr schön den Magen erkennen. An 
demselben betindet sich eine nach der linken Seite vorgewölbte 
sackartige Ausstülpung, in welche die Dünndarmschlinge ein- 
mündet. Der Magen, sowie die Dünndarmschlinge enthalten 
die deutlich sichtbare Wismutmahlzeit. 

Es ist also durch das Röntgenverfahren der Beweis ge- 
führt, daß die Speisen schnell und ohne Störung in den Darm 
gelangen. 


Die von mir angegebene Kompressionsblenden- 
methode für die röntgenologische. Nierensteintechnik 


gewährleistet dem in dieser Technik bewanderten 
Untersucher die denkbar größte Sicherheit des 
Steinnachweises.. In vielen Fällen, welche mit 
anderen Methoden cın negatives Resultat gegeben 
hatten, konnte ich mit der Kompressionsblende 
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selbst kleine Steine unzweideutig nachweisen. Es 
ist gelegentlich die Befürchtung ausgesprochen 
worden, daß der Druck, welcher auf die Nieren- 
gegend während der Untersuchung ausgeübt wird, 
namentlich bei etwa bestehenden eitrigen Erkran- 
kungen, dem Patienten schädlich werden könnte. 
Demgegenüber ist zu bemerken, daß der Röntgen- 
untersucher auch Arzt ist und als solcher die 
nötige Vorsicht, unbeschadet der Genauigkeit seiner 
Röntgenuntersuchung, wohl nicht aus dem Auge 
lassen wird. Ich habe mit der Kompressionsblende 
in den letzten Jahren ca. 500 Nierensteinpatienten 
untersucht, darunter zahlreiche Fälle von Pyo- 
nephrosen und Pyelitiden, ohne einen Zwischen- 
fall zu erleben. Auf die Beschreibung der Technik 
näher einzugehen ist hier nicht der Ort, ich ver- 
weise daher auf die in meinem Lehrbuch der 
Röntgentechnik gegebene ausführliche Darstellung. 
Es genügt nicht nur die durch Schmerzen als 
erkrankt charakterisierte Seite zu untersuchen, 
denn es kommen, wovon ich mich wiederholt 
überzeugen konnte, Fälle vor, welche Schmerzen 
ausschließlich auf der steinfreien Seite haben. 
Daß man mit größter Vorsicht-bei der Röntgen- 
diagnose auf Konkrementbildung vorgehen muß, 
ist bei der Verantwortlichkeit für die Richtigkeit 
der Befunde selbstverständlich. Erst auf Grund 
tadellos ausgeführter Untersuchungen, welche durch 
die Ergebnisse einer chemischen und mikro- 
skopischen Harnanalyse gestützt sein müssen, ist 
man in der Lage z. B. bei negativem Ausfall, 
Konkremente mit gewisser Einschränkung aus- 
zuschließen. 

Diejenigen Gebilde, welche zur irrtümlichen 
Annahme von Harnleiter- oder Blasensteinen ver- 


leiten können, habe ich in folgenden verschiedenen 
Gruppen zusammengefaßt: Harnleiterdivertikel- 
steine, Prostatasteine, verkalkte Myome, Extra- 
uteringraviditäten, Dermoidcysten, Verkalkungen 
der Iliaca, Verkalkungen der Uterinalgefäße, Kot- 
steine, Spina ischii-Anlagerungen, Einlagerungen 
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in die Ligamenta sacro-iliaca und Phlebolithen. 
Unter diesen Gruppen kalkhaltiger Gebilde haben 
die Phlebolithen seither am häufigsten zu 
diagnostischen Irrtümern Veranlassung gegeben, 
die zu Operationen, ja sogar zu solchen mit töd- 
lichem Ausgang geführt haben. Sowohl beim 
Manne als ganz besonders bei der Frau kommen 
eigentümliche, meist kreisrunde, bisweilen deut- 
liche Schichtung zeigende Schatten im Becken 
vor, welche als „Beckenflecke“ lange Zeit der Er- 
klärung harrten. Durch Röntgenaufnahmen der, 
Leichen entnommenen Uteri und ihrer Adnexe, 
wies Eugen Fraenkel einwandfrei nach, daß 
die in so vielen Beckenaufnahmen weiblicher 
Patienten beobachteten eigentümlichen Schatten 
in der Tat auf Venensteine zurückzuführen waren. 
Die beim Manne vorkommenden Phlebolithen 
haben ihren Sitz in den innerhalb des Beckens 
gelegenen Venen. Ich kann an dieser Stelle nicht 
näher auf die Besprechung der übrigen Gruppen 
kalkhaltiger Körper, welche zu Fehlschlüssen An- 
laß geben, eingehen, möchte indessen kurz auf die 
neuerdings von Weisflog beschriebenen Entero- 
lithen des Wurmfortsatzes hinweisen. Die Phlebo- 
lithenschatten beweisen, daß man bei der Dia- 
gnose der im Becken gelegenen Harnleitersteine, 
ebenso wie bei der Annahme von Blasensteinen 
alle Ursache zur Vorsicht hat.!) Die Differen- 
zierung eines Blasensteines von einem der oben 
erwähnten Schatten kalkhaltiger Körper wird 
man in manchen Fällen durch Auffüllung der 
Blase mit Kollargol und nachfolgender Röntgen- 
aufnahme erreichen können. Die gefüllte Blase 
erscheint dann als kompakter Schatten, aus dessen 
Lage im Becken sich Rückschlüsse auf die etwa 
vorhandenen zweifelhaften Konkrementschatten 
ziehen lassen. 


1) Ausführliche Publikation s. Verhandlungen der deutschen 
Röntgen-Gesellschaft Bd. H. 


Albers-Schönberg-Hamburg. 


Ill. Ärztliches Unterrichtswesen. 


Aufgaben und Ziele der 
mediko-historischen Sammlung 
im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Vortrag zur Eröffnung der mediko-historischen Sammlung. 


Von 
Prof. Dr. Eugen Holländer in Berlin. 


Wie der Wanderer, der nach mübseligem 
Marsche eine lichtere Höhe erreicht hat, rastet 
und zurückschaut in die Niederung, so geht es 
auch heute uns Medizinern.. Nachdem wir in 
stirmendem Lauf in einem Menschenalter mehr 
wissenschaftliches Neuland ertorscht und mehr 
Heilkunde erworben haben, als in den Jahr- 
hunderten, die auf die Renaissance der anato- 


mischen Forschung folgten, haben wir ein nie 
geahntes wissenschaftliches Hochplateau erstiegen. 
Und da regt und lohnt sich überall ein Rück- 
blick und der Sinn für die Geschichte des Werde- 
ganges. Dieselbe historische Lust erfaßte die 
übrigen verwandten Disziplinen, deren enormen 
Aufschwung sich die Medizin zunutze machte, 
indem sie sie in den Bereich technischer Hilfs- 
wissenschaften zog. 

In einer Zeit nun, in der diese an verschie- 
denen Orten schon Fachmuseen erhielten, in 
einer Zeit, in welcher z. B. die Post, das Ver- 
kehrswesen überhaupt und die naturwissenschaft- 
liche Technik groß angelegte Museen bauten, 
stehen wir Ärzte mit leeren Händen und können 
nirgend dem jungen Mediziner und dem gebildeten 
Laien die Entwicklung der vaterländischen Heil- 
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kunde und der Völkermedizin überhaupt anschau- 
ilch vor Augen führen. 

Bedauerlich ist es dabei, eingestehen zu müssen, 
daß bei einer Minderzahl der praktischen Ärzte 
der erschwerte materielle Erwerb den Sinn für 
das ideale Gut beeinträchtigt hat, und daß 
die ungewöhnlich gesteigerte Inanspruchnahme 
ihr geistiges Können so beschäftigt, daß das 
Interesse für die Geschichte des Standes darunter 
leiden mußte. Und doch ist gerade auch für den 
Mediziner eine großzügige historische Grundlage 
der ruhende Pol für eine gesunde Kritik inmitten 
der Tagesfragen. 

Das Bedürfnis der Gegenwart hat bei uns in 
diesem schönen Hause ein ideales Heim für die 
moderne wissenschaftlich-ärztliche Polytechnik ge- 


N 


schaffen. Wenn wir nun heute zum ersten Male 
in Berlin eine mediko-historische Sammlung der 
Öffentlichkeit übergeben können, so danken wir 
dies in erster Linie der Förderung durch Se. Exz. 
den Herrn Kultusminister v. Studt und Herrn 
Ministerialdirektor Dr. Althoff; durch die Auf- 
nahme der Sammlung in die Staatliche Sammlung 
ärztlicher Lehrmittel ist ihr dauernder Bestand und 
ihr weiterer Ausbau gewährleistet. \Vir verdanken 
es sodann aber auch dem Kuratorium der Kaiserin 
Friedrich-Stiftung und dem Leiter dieses Hauses, 
die der Geschichte der Medizin und ihrer Technik 
hier im Kaiserin Friedrich-Hause einen dauernden 
Platz anwiesen. 

Einer guten alten Sitte folgend, müssen wir 
zunächst von dieser Stelle aus derer gedenken, 
die Ähnliches gewollt und erstrebt haben. Waren 
die ersten mediko-historischen Versuche mehr 
biographische Studien — Kataloge berühmter Ärzte 
— wie Zz. B. des Brunfelsius, Katalog be- 
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rühmter Ärzte vom Jahre 1480, dessen Titelblatt 
Sie hier sehen, oder Melchior Adam's Leben 
germanischer Arzte vom Jahre 1620, so erwachte 
namentlich in Nürnberg, der süddeutschen Verkehrs- 
zentrale, bald der Sammelsinn für Objekthistorie. 
Der damaligen klassizistischen Neigung folgend, 
sammelte man nicht nur die Neuausgaben der 
antiken Ärzte, in denen man gründlich Bescheid 
wußte, sondern auch allerhand römische und 
griechische Antiquitäten, Münzen, Gemmen und 
Plastiken aller Art. Heinrich Meibom, dessen 
Name auch sonst durch die Meibom'schen Lid- 
drüsen unvergessen ist, von 1661 ab Professor an 
der Helmstädter Universität, hatte seine Sammlung 
antiker Münzen zu medizin-historischen Unter- 
suchungen benutzt und ein Manuskript hinter- 
lassen: antiquitates medicae ex nummis. Der Nürn- 
berger praktische Arzt Lochner v. Hummelstein 
(Fig. ı) ging schon weiter und zog seine Schlüsse 
aus Münzen, Gemmen, Statuen und Marmor- 
plastiken. Beleg dafür ist sein 1715 erschienenes, 
mit Radierungen und Illustrationen reich ver- 
ziertes Werk: Papaver ex omni antiquitate erutum, 
mummis gemmis statuis et marmoribus illustratum. 
Diese Abhandlung, die der gelehrte Nürnberger 
Arzt aus Dankbarkeit seinem, ihn in schwerer 
Krankheit mit Mohnemulsionen behandelnden 
Arzte Thomasius widmete, ist mustergültig 
und setzt philologische und Altertumskenntnisse 
voraus, die heute einem Fachhistoriker zur Ehre 
gereichen würden. Zu diesem Material fügte der 
Arzt des Berliner Joachimsthaler Gymnasium 
J. C. W. Möhsen 1771 den Quellenfund der 
Bildnisse, größtenteils berühmter Ärzte sowohl in 
Kupferstichen, schwarzer Kunst und Holzschnitten. 
In diesem Werke und seiner Beschreibung einer 
Berlinischen Medaillensammlung aus Gedächtnis- 
münzen berühmter Arzte, betreibt er Objekthistorie, 
und es ist nur bedauerlich, daß seine Sammlung 
nach dem Tode zerstreut wurde. Der ebenso 
geniale wie sonderbare Göttinger Professor Carl 
Friedrich Marx bereicherte 1861 das Gebiet 
durch die Inanspruchnahme der gesamten darstellen- 
den Kunst. Leider hat sich der ganze Sammelfleiß 
aller genannten Forscher nur noch in papiernen 
Dokumenten erhalten, die aus dem Staube der 
Bibliotheken herausgesucht werden mußten. Es 
wäre undankbar, wenn wir neben diesen lite- 
rarischen Niederschlägen aus mediko-historischen 
Sammlungen unerwähnt ließen, daß gelegentlich 
von Zusammenkünften von Ärzten und Natur- 
forschern das Bild eines Museums der Medizin 
für wenige Wochen gezeigt wurde. Besonders voll- 
kommen gelang das den Bemühungen Sudhoff’s 
auf der Düsseldorfer Naturforscherversammlung 
und in der Ausstellung, die hier zur Eröffnung 
des Kaiserin Friedrich-Hauses gezeigt wurde, aus 
welcher diese Sammlung hervorgeht. Im Raum 
und im Rahmen größerer Museen und Institute 
befinden sich hier und da medizinische Sonder- 
abteilungen, so in Basel, Braunschweig, Frankfurt, 
im Berliner Märkischen Museum u. a. O. Bergen 
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diese Vitrinen ungeordnete und oft lokale ärzt- 


liche Reminiszenzen, so ist das germanische Museum 
in Nürnberg und das städtische Museum in 
Amsterdam, durch ärztliche Initiative angeregt, 
zielbewußter vorgegangen. Neben Ansammlungen 
interessanter Objekte hat man dort szenische 
Bilder aus der medizinischen Vergangenheit zur 
Schau gestellt. Ich erlaube mir Ihnen hier im 
Bilde einige Räume des dem städtischen Amster- 
damer Museum angegliederten mediko - histori- 
schen Museum zu zeigen. Zunächst hier eine 
Apotheke aus dem 18. Jahrhundert. Wenn Sie ge- 


der Art und dem Ziel unserer Sammeltätigkeit zu- 
wenden. 

Der Inhalt der vorhandenen und der Plan der 
noch auszubauenden Sammlung geht nach zwei 
Richtungen. Einmal soll das ganze Illustrations- 
material der medizinischen Kulturge- 
schichte, sei es in Originalien, sei es in Re- 
produktionen, gesammelt werden: gewissermaßen 
ein medizinisches Kupferstichkabinett 
und eine Ergänzung zur medizinischen Bibliothek. 

Andererseits sollen die Gegenstände selbst, die 
Bezug haben auf das alte Rüstzeug, sowohl des 


Fig. 2. 


legentlich einmal nach Amsterdam kommen, 
versäumen Sie es nicht sich den Apotheker- 
schrank aufschließen zu lassen, in dem die 
abenteuerlichsten Medikamente und Zaubermittel 
erhalten blieben. Auf dem nächsten Bilde sehen 
Sie in die chemiatrische Küche und das Labora- 
torium, wo man unter anderem die Quintessenz 
suchte und bestrebt war, aus Harn Gold zu machen 
(Fig. 2) Eine traurige und beschämende Er- 
innerung zeigt die Rekonstruktion einer Irrenab- 
teilung aus einem alten holländischen Hospital. 
Da man sich noch nicht ganz von dem Jahr- 
hunderte lang dauernden Irrwahn freigemacht 
hatte, daß Geisteskranke eben Kranke wären und 
keine Besessenen oder Verhexten, so wurden Tiere 
besser gehalten als diese Unglücklichen. Sie 
sehen hier rechts die sog. Rollkutsche, in der 
Geisteskranke in den Hospitalgarten geschoben 
wurden und gegen Entgelt öffentlich gezeigt wurden, 
welchem Unfuge erst das Ende des 18. Jahrhunderts 
steuerte. Mit einem Blick auf das lieblichere le- 
bende Bild einer holländischen Wochenstube mit 
den Originalutensilien der damaligen Kranken- 
pflege, wollen wir die historische Tat, die Kollege 
C. E. Daniels leistete, hinter uns lassen und uns 


medizinischen Akademikers, als auch des hand- 
werklichen Baderchirurgen, gesammelt werden, 
ferner alle Gegenstände, die Marksteine bilden in 
der Entwicklungsgeschichte der medizinischen 
Technik, sowie die Dokumente zur Standes- und 
Personalgeschichte. Aus der Summe dieser Ob- 
jekte soll die Entwicklung in erster Linie natür- 
lich des vaterländischen Standes und der Kunst 
von den prähistorischen Zeiten an anschaulich 
gezeigt werden. 

Zur Illustrierung des Inhaltes dieser Sammlung 
möchte ich Ihnen hier im Lichtbilde, gewisser- 
maßen als Kapitelüberschriften, einzelne Gegen- 
stände aus unserer Sammlung zeigen. 

Unter der großen Anzahl der alten Plastiken 
Griechenlands und Roms mit Bezug auf die Me- 
dizin, sind ja jedem Gebildeten die schönen Meister- 
werke die den Askulap, die Hygiea, den Hippokrates 
verewigen, bekannt. Als Beispiel aus der anzulegen- 
den Plastikensammlung möge hier die Stein- 
operation des Kaisers Heinrich II. dienen, deren Ab- 
gußvonihremberühmten DenkmaldasMetropolitan- 
kapitel des Bamberger Doms so gütig war, für uns zu 
gestatten (Fig. 3). Tylmann Riemenschneider 
hat hier die Szene dargestellt, wie der steinkranke 
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Kaiser um das Jahr 1000 sich nach Monte Casino 
zurückzog, um sich im Kloster des heiligen Benedikt 
und der Scholastika operieren zu lassen. Zur 
größeren Ehre des heiligen Benedikts wurde die 
mit Wahrscheinlichkeit von einem Klosterbruder 
ausgeführte Operation als Wundertat hingestellt 
und gepriesen, und der Bildhauer zeigt uns auf 
seinem Relief, wie der Arzt in stummer Resignation 
dabei sitzt, während hinter seinem Rücken der 
Heilige die Operation ausführt und dem Kaiser 
den großen Stein in die Hand gibt. Diese kleine 
amüsante Gruppe hier stellt das historische Doku- 


Fig. 3. 


ment an die erste in Berlin tatsächlich vorgenom- 
mene Chloroformnarkose vor. Der König Friedrich 
Wilhelm IV. bestimmte, daß seinem blinden Bären 
in der Chloroformnarkose der Star gestochen 
werden sollte. In Gegenwart der Professoren 
Jüngken, Schönlein, Romberg fand diese 
statt und endete mit dem Tode des Bären. Der 
bekannte Bildhauer, der sog. Tierwolf machte 
sich über dies akademische Mißgeschick in dieser 
Plastik, die der König später in Bronze gießen 
ließ, lustig und wußte in den Tierphysiognomien 
die Professoren porträtähnlich zu karikieren. 

Das große Gebiet der instrumentellen 
Technik wollen wir zunächst durch zwei Gegen- 
sätze unserer Sammlung illustrieren. Ich zeige Ihnen 
hier zunächst den ungemein rohen und auch un- 
zweckmäßigen Ersatz eines verloren gegangenen 
Fußes, der angeblich noch im 18. Jahrhundert im 
Spital zum heil. Antonio in Hall zur Verwendung 
kam. Als Gegensatz dazu und zum Beweise des 
Höhepunkts der Schmiedearbeit in der Renaissance- 
zeit die künstliche Eisenhand eines Ritters, deren 
komplizierte Fingerbewegung und Federung noch 
erhalten ist. Zum Vergleich liegt darunter die 


Originalhand des Götz von Berlichingen, die wir 
seinerzeit von den Herren von Berlichingen gütigst 
ausgeliehen bekommen hatten. Dieser Apparat 
(Fig. 4), der wie ein Teil einer Ritterrüstung aus- 
sieht, ist eine Beinschiene des Chirurgen Hansvon 
Gerßdorff oder Schielhans. Von ihm genannt 
„Harnischinstrument, Krummschenkel zu strecken“. 
Die deutlich sichtbaren Schraubenwindungen 
wirken auch heute noch zweckmäßig. 

Nur wenige ÖOriginalien möchte ich Ihnen 
dann aus den bei weitem größten Abschnitten 
der graphischen Künste und des illustra- 
tiven Materials überhaupt zeigen. Zunächst hier 


eine Pergamentminiature aus der Chirurgie 


des Bischois Theoderich aus dem 14. Jahr- 
hundert, welche einen Aussätzigen mit der 
Klapper zeigt, wie er von dem Arzte unter- 
sucht wird (Fig. 5) Aus der großen Reihe 
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Fig. 5. 


der meist Raritäten ersten Ranges gewordenen 
Flugblätter bitte ich Sie hier das Gebet zum 
heil. Minus zu betrachten, vom Ausgange des 
15. Jahrhunderts, dessen Original in unserer 
Sammlung vorhanden ist. Das Blatt ist deshalb 
so wichtig, weil es vielleicht die erste Abbildung 
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der sog. Franzosenkrankheit Mala franzosa oder 
Syphilis darstellt. Sie sehen auf der einen Seite 
die Erkrankten mit Flecken behaftet, auf der 
anderen die noch Unberührten oder schon Ge- 
heilten. Auch das folgende Flugblatt des Para- 
celsus ist, wie es scheint, nur noch in wenigen 
Exemplaren vorhanden. Es erinnert an den be- 
rühmten deutschen Arzt Bombastus Para- 
celsus, sein Leben, seinen Tod und seine Prophe- 
zeihungen. 

Aus demselben Jahrhundert stammt diese 
kostbare japanische Aquarellmalerei, welche, wie 
Sie sehen, einen holländischen Arzt zeigt, in 
japanischem Kostüm, wie er eine anatomische 
Sektion einer Japanerin vornimmt: Beweis dafür, 
daß im 17. Jahrhundert Holland die Pioniere 
seiner alles überragenden medizinischen Wissen- 


Manifesten, Diplomen, Marktschrei- 
zetteln, sanitätspolizeilichen Vcrord- 
nungen repräsentieren, deren Sammlung eine 
wichtige Aufgabe darstellt. 

Ich bitte Sie dann auch noch einen Blick zu 
werfen zunächst auf diese Erinnerungsmedaille des 
Doktor Marinus le Pigny vom Jahre 1521, die 
ich deshalb wähle, weil sie der Arzt Robinet ge- 
macht hat, als schönes Beispiel für die Sammlung 
von Arztemedaillen und verwandter Gegen- 
stände, wie z. B. die Erinnerungsmedaille an die 
Berliner Naturforscherversammlung im Jahre 1832, 
von denen der verstorbene Kollege Dr. Brettauer 
mehrere Tausend Stück zusammengebracht hat. 
Dann erlaube ich mir noch ferner aus der römi- 
schen chirurgischen Instrumentensamm- 
lung zwei Unika zu zeigen, dies Speculum oder 


Fig. 6. 


schaft nicht nur nach Deutschland und Österreich, 
sondern auch bis ins damals für Fremde noch ver- 
schlossene Japan sandte. Die folgenden drei Bilder 
zeige ich Ihnen als Prototypen von Kupfer- 
stichen mit mediko-historischem In- 
teresse. Neben der interessanten Allegorie des 
sich täglich noch heute wiederholenden Himmels- 
sturzes, die den Arzt als Gott, als Mensch und als 
Teufel entsprechend seinem Kommen, Heilen und 
Honorarverlangen darstellt (Fig. 6), erkennen wir 
jedesmal auf der linken Seite interessante innere, 
auf der rechten entsprechende äußere Kuren und 
im Vorderplan die damals modernsten ärztlichen 
Werke, chirurgische Instrumente und Hilfsappa- 
rate der Krankenpflege. Dieser Lepraschauzettel, 
der im Jahre 1632 an der Tür der Sebalduskirche 
in Nürnberg angeheftet war, und Ärzte und Kranke 
zu einer Aussatzschau im Siechenhaus zusammen- 
rief, soll die große Abteilung von Urkunden, 


vielleicht auch Spatel, sowie diesen einzinkigen 
scharfen Haken, der in einen Eidechsenkopf 
mit Rubinenaugen mündet, sowie diese Pinzette, 
deren Federung, wie Ihnen das Episkop zeigt, noch 
nach beinahe 2000 Jahren erhalten ist. Ferner 
einige Spätrenaissance-Instrumente, so eine Zahn- 
zange und einen Kugelbohrer und zum Schluß, 
als Repräsentant der Autographensamm- 
lung, einen Brief Emin Pascha'’s. 

Haben wir so einen Überblick bekommen über 
die Richtung und das Ziel der weiteren Sammel- 
tätigkeit, so dürfen wir wohl auch der Hoffnung 
Ausdruck geben, daß wir auf diesem Wege durch 
Zuwendungen und Stiftungen von seiten der 
Kollegen und Angehörigen Unterstützung er- 
halten werden, um so mehr als für uns auch alle 
singuläre, so fast wertlose Objekte, von Wichtig- 
keit sind. Diese Hoffnung erscheint um so berech- 
tigter, sls schon vor der Eröffnung eine Anzahl 
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von Stiftungen uns gemacht sind, so vor allem 
von der Familie des verstorbenen Herrn Geheim- 
rat Nitze, welche uns die historisch gewordenen 
ersten Originalinstrumente des Kystokops schenkte, 
so ferner von den Herren von Renvers, Veit, 
W. A. Freund, Binz, A. Kuttner, Pelte- 
sohn, Luda, Frau Medizinalrat Behrend- Kol- 
berg, Frl. Waldau u. a. 

Der Zweck der Sammlung selbst ergibt sich 
durch ihre Einordnung in die staatliche Lehr- 
mittelsammlung und ihren Anschluß an das ärzt- 
liche Fortbildungswesen. Sie will in daş tote 
historische Gebiet der Medizin den lebendigen 
Gedanken der Anschauung tragen, und sie erfüllt 
mehr wie andere Lehrgegenstände gerade die 
Vorbedingungen für eine ärztliche Fortbildung, 
denn unvergleichlich mehr Interesse für die Ge- 
schichte seines Standes und seiner Kunst hat 
der schaffende Arzt, der sich gerne am Ver- 
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gangenen und Alten bildet und den Vergleichs- 
wert sucht, als der lernende Student, der den 
Wert des Alten zunächst verkennt und nur in 
die Zukunft sieht. Dabei wollen wir noch be- 
tonen, daß, wie die übrigen Lehrgegenstände der 
staatlichen Sammlung, auch unsere mediko-histo- 
rischen Objekte auf Antrag in Reproduktionen 
oder Diapositiven überallhin versandt werden, so 
daß das ärztliche Interesse für diese Sammlung 
ein allgemeines werden dürfte. 

Auf diesen Grundlagen baut sich die Zukunft 
der mediko-historischen Sammlung des Kaiserin 
Friedrich-Hauses auf; ich darf wohl der Hoff- 
nung Ausdruck geben, daß sie ihre schöne und 
große Aufgabe erfüllen wird in der Förderung 
medikoshistorischer Kenntnisse und damit in 
der Hebung des allgemeinen ärztlichen Bildungs- 
grades. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Leuchtender Hirnspatel. 


Von 
Priv.-Doc. Dr. Ph. Bockenheimer in Berlin. 


Wer einmal die Exstirpation des Ganglion 
Gasseri nach Lexer oder Krause ausgeführt 
hat, muß bekennen, daß das Arbeiten mit der 
Stirnlampe nicht gerade zu den Annehmlichkeiten 
gehört. Nicht nur daß es oft schwer hält, das 
Licht an der Stelle zu konzentrieren, wo man 
operieren will, die Lampe geniert auch den Ope- 
rateur fortwährend und hindert ihn vielfach an 
zielbewußtem, schnellem Operieren. Der Vorteil 
des leuchtenden Hirnspatels, welchen mir die 
Firma Louis und F. Löwenstein, Berlin, 
Ziegelstr., angefertigt hat, liegt daher auf der 
Hand (cf. Abbildung ı). 

Am Ende des Glasspatels, der dem von Lexer 


E 
is A 


Fig. 1. 


für die Operation des Ganglion Gasseri angegebenen 
Hirnspatels nachgebildet ist, befindet sich die 
Lichtquelle, infolge eines besonderen Glasschliffes 
am Ende des Spatels so konzentriert und stark, 
daß man selbst in sehr tiefen Wundhöhlen aus- 
gczcichnet sehen und überall, wo man will, hin- 
leuchten kann. In erster Linie dürfte sich der 
Spatel für Hirnoperationen empfehlen. Er hat 
hier noch einen weiteren Vorteil: während man 
mit einem Metallbirnspatel leicht das Gehirn 
drückt, wird ein Glasspatel vom Assistenten unwill- 


kürlich viel vorsichtiger gehalten und dadurch 
auch der Druck auf das Gehirn vermieden. Auch 
bei den Operationen am Kleinhirn in der hinteren 
Schädelgrube, wie sie von M. Borchardt aus 
der v. Bergmann'schen Klinik angegeben und 
mehrfach ausgeführt worden sind, kann man den 
Spatel verwerten. 

Es ist fast überflüssig, zu betonen, daß man die 
Form des Spatels in ganz beliebiger Weise anfertigen 
lassen kann, so z. B. in der Form des Krause- 
schen Hirnspatels oder in der Form gewöhnlich 
gekrümmter Haken, um ihn dementsprechend auch 
an anderen Körperhöhlen, wo in der Tiefe operiert 


werden muß, mit demselben guten Erfolg be- 
nutzen zu können. Der Glasteil ist abnehmbar 
und wird in gewöhnlicher Weise durch Auskochen 
sterilisiert; ebenso kann der Spatel selbst ausge- 
kocht werden. Fig. ı zeigt den Spatel, Fig. 2 
zeigt, wie durch den Spatel das Gchirn bei der 
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Exstirpation des Ganglion Gasseri nach Lexer 
hochgehoben wird und durch die Lichtquelle die 
drei Aste des Trigeminus deutlich sichtbar ge- 
macht sind. 


2. Technische Neuerungen in der 
Chirurgie. 
a) Schälmeifsel 


nach 
Prof. Dr. med. Borchardt. 


Nachdem die zu trepanierende Stelle mit einem Fraiser 
eingefraist ist, wird sie mit dem stark gebogenen Meißel am 
Rande eingeschnitten und die Schädelplatte dann mit dem 


seine haarscharfe Schneide die Knochenplatte ab. Bei vor- 
sichtiger Handhabung löst sich die Platte bruchfrei los, eine 
Beschädigung des Gehirns ist durch die Stellung der Meißel- 
schneide ausgeschlossen. Fabrikant: Jetter & Scheerer in 
Tuttlingen; die Firma liefert die Fabrikate nur durch Ver- 
mittlung der Instrumentengeschäfte. 


b) Hydro-Thermozirkulator. 


Dr. Bauers Apparat für Thermotherapie mit Heißwasser- 
zirkulation. 


Dieser Apparat, welcher einen Raum von 24 cm Höhe 
und 16 cm Breite einnimmt und ein Gewicht von ca. 1600 g 
hat, besteht aus einem runden, vernickelten Fuß I und aus 
einem in diesen eingeschraubten vernickelten Gehäuse II. 
Letzteres trägt in einem lyraförmigen Bogen unten einen 
Teller mit heraushebbarer Spirituslampe und oben einen mit 
einem Deckel versehenen Wasserbehälter A. Zwischen Spiritus- 
lampe und Wasserbehälter ist eine runde, ganz geschlossene 
kleine, oben und unten abgeflachte Kochkammer E ein- 
geschaltet, welche mit dem Wasserbehälter durch ein nach 
oben rechtwinklig abgebogenes Rohr F in Verbindung steht. 
Dicht oberhalb der Bodenfläche des Wasserbehälters mündet 
ein Rohr nach außen zur Kommunikation mit dem Schlauch B. 
Mit den freien Enden der Schläuche B und D wird ein 


Calorifer verbunden, welcher zur Behandlung des erkrankten 
Organs zweckentsprechend gewählt werden muß. In der Ab- 
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Fig. 2. 


bildung ist z. B. ein Calorifer für die Vagina gezeichnet. 
Fabrikant: Dewitt & Herz, Berlin; die Firma liefert die 
Fabrikate nur durch Vermittlung der Instrumentengeschäfte. 


c) Ein Sterilisationskasten 
für kleine chirurgische Instrumente. 
(Modell: Rudolf Virchow-Krankenhaus.) 


Der für die Sterilisation von Spritzen, Scalpells und 
anderen kleinen chirurgischen Instrumenten bestimmte Kasten 
ist, wie die Abbildung zeigt, von allen Seiten durchlocht. 


u 


Das Wasser tritt durch die Löcher 


in den Innenraum ein. 
Die Instrumente sind auf Stegen gelagert und können durch 
das springende Wasser nicht aneinander geworfen werden, 
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was zumal für die Klingen der Scalpells wichtig ist. Eine 
Neuerung des Kastens besteht in dem Doppelgriff; man 
hebt an ihm den gesamten Kasten nebst Inhalt heraus und 
übt nach aem Aufstellen auf den Instrumententisch einen sanften 
Druck auf den oberen federnden Bügel aus, worauf sich der 
mit dem Kasten vorher fest verbundene Deckel leicht abheben 
läßt (s. umstehende Abbildung). Der aus Nickelin gefertigte 
Kasten läßt sich für die verschiedenen Zwecke in beliebiger 
Form und Größe herstellen. Fabrikanten: LouisxH. Loewen- 
stein, Berlin. 


d) Operationstisch nach Bumm. 


Besonders für Beckenhochlagerung konstruiert, ist die 
mit umklappbarem, verstellbarem Fußteil versehene Lagerungs- 
platte mittels Olpumpe in der Höhe und in ihrer Schräge stell- 
bar. Hierbei sind als besondere Vorteile zu nennen: 1. Daß 
das Verstellen in Höhe und Tiefe vom Operateur selbst mit 
dem Fuße vorgenommen werden kann; 2. daß das Auf- und 
Niederstellen bei sanftem Gleiten ohne jede Erschütterung des 
Kranken sich vollzieht. Auf der Platte ist eine durch Be- 
tätigung einer Kurbelvorrichtung vor- und rückwärts zu führende 
Schulterstütze angebracht. Das schwere Untergestell, auf 
Rollen montiert, gewährleistet neben großer Stabilität die 
Möglichkeit, den Stand des Tisches leicht zu verändern. Der 
Tisch wird mit lackierten oder vemmickelten Lagerungsplatten 
geliefert. Fabrikant: H. Windler, Berlin. 


e) Durit-Bougie zur Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt und des künstlichen Abortus 
nach 
Frauenarzt Dr. Adolf Hink in Wien. 


Nach Einstellung der Portio im Speculum werden in der be- 
kannten Weise ein oder mehrere Bougies in den Uterus eingeführt, 
wobei das letztere durch cine Tamponade des Scheiden- 
gewölbes so lange als notwendig fixiert wird. Für die Ein- 
leitung der Frühgeburt empfiehlt der Autor 33 cm lange 
Bougies von 7 oder 8 mm Stärke; für den künstlichen 
Abortus sind kürzere Instrumente von 20 cm Länge und 
ebenfalls 7—8 mm Stärke vorzuziehen. Die Neuerung an 
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den aus Durit hergestellten und eine metallene Spiralseite 
enthaltenden Bougies besteht darin, daß sie alle bekannten 
Vorzüge eines elastischen Instrumentes mit denjenigen der 
Metallinstrumente verbinden, ohne die Nachteile der letzteren 
zu haben; federnd und dabei doch fest, gestatten sie auch 
den weniger Geübten eine erfolgreiche Verwendung, ohne 
daß ungewollte Verletzungen so leicht wie bei Metallinstru- 
menten möglich sind. Die Bougies können ausgekocht oder 
im strömenden Dampfe sterilisiert werden. Fabrikant: Rudolf 
Detert, Berlin. 


V. Tagesgeschichte. 


Ernst von Bergmann wird (wie wir unmittelbar vor 
Drucklegung dieser Nummer erfahren) am Freitag den 29. März 
zur letzten Ruhe bestattet werden. Linc Trauerfeier im Langen- 
beckhause wird noch einmal alle die vielen vereinen, denen 
es ein Herzensbedürfnis ist, dem großen Dahingceschiedenen 
ihre Verehrung und Anbänglichkeit zu bezeigen. Der Leichen- 
zug wird von hier aus nach dem Potsdamer Bahnhof gehen, 
zwecks Überführung nach Potsdam, wo die Beisetzung im 
dortigen Erbbegräbnis erfolgt. Der Entschlafene litt schon 
seit Jahren an Darmstörungen, die zeitweilig zu schweren 
Attacken unter den Erscheinungen des lleus Veranlassung gaben. 
Die letzte akute Erkrankung mit den Symptomen des Darm- 
verschlusses war vor ca. einem Jahre; schon damals wurden von 
der Umgebung die ernstesten Befürchtungen gehegt. Schon 
damals äußerte sich auch der Patient dahin, daß er bei einem 
erneuten Auftreten der sehr qualvollen Erscheinungen auf 
einen operativen Eingriff dringen werde, komme es wie es 
wolle. In Wiesbaden, wohin er sich eines Ischiasleidens 
wegen begeben hatte, erkrankte er plötzlich am Freitag den 
22. März unter den unzweifelhaften Anzeichen eines akuten 
Heus. Der auf seinen Wunsch herbeigerufene Professor 
Schlange traf am Sonnabend den 23. März ein und nahm 
unter lokaler Anästhesie unverzüglich die Anlegung eines Anus 
practernaturalis vor. Der Zustand gestaltete sich bedenklich, 
als großer Kräfteverfall eintrat. Da der Eingriff ergebnislos 
war, wurde am Montag den 25. März früh zur Laparotomie 
geschritten. Indessen zeigte sich, daß Hilfe nicht mehr mög- 
lich war; es fand sich eine ausgebreitete Peritonitis; auch 


nahm der Kräfteverfall unaufhaltsam zu. Umgeben von allen 
seinen näheren Angehörigen schloß Ernst von Bergmann 
kurz nach 12 Uhr mittags die Augen zum ewigen Schlummer. 
Was sterblich an ihm war, ist, wenn diese Zeilen in die 
Hände unserer Leser gelangen, der Allmutter Erde zurück- 
gegeben. Unsterblich aber wie seine Werke und seine Ver- 
dienste sind die Empfindungen, welche uns mit dem Dahin- 
geschiedenen unlösbar verbinden werden, solange wir selbst 
atmen: unsere Liebe und Dankbarkeit für das, was er uns 
geleistet; unser Bestreben, seinem großen Vorbilde nach- 
zuarbeiten; und unsere heilige Pflicht, das Beste daran zu 
setzen, seine geistige Hinterlassenschaft in seinem Sinne weiter 
zu fördern. So wollen und werden wir ihm die Treue auch über 
das Grab hinaus halten, jetzt und in aller Zukunft. Ktr. 


Das Seminar für soziale Medizin veranstaltet vom 
20. April bis 4. Mai 1907 seinen Ill. Vortragszyklus mit dem 
Gesamtthema: »Das Krankenversicherungsgesetz in 
Theorie und Praxis.« 


Zwei Fortbildungskurse in der Psychiatrie und ge- 
richtlichen Medizin werden in diesem Jahre auf ministericlle 
Veranlassung in Berlin abgehalten: der eine nächste Woche, 
der andere vom 8.—13. April. Es werden etwa je r0 Me- 
dizinalbeamte teilnehmen, zunächst Regierungs- und Medizinal- 
beamte, besonders Gerichtsärzte und Mitglieder der Medizinal- 
kollegien. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung ; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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l. Abhandlungen. 


I. Die bisherigen Methoden 
der Elektrotherapie und ihre praktische 
Anwendung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Elektrizität und Licht 
in der Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1900,07). 


Von 


Geh. M. Bernhardt in Berlin. 


Med.-Rat Prof. Dr. 


M. H.! Gestatten Sie mir, bevor ich auf 
mein eigentliches Thema, die bisherigen Methoden 


der Elektrotherapie und ihre praktische Anwen- 
dung eingehe, einige einleitende Worte, die sich 
einmal auf eine freilich sehr kurze Geschichte 
der Flektrotherapie und einige speziell in neuester 
Zeit notwendig gewordene Erklärungen über die 
Brauchbarkeit elektrotherapeutischer Maßnahmen 
überhaupt beschränken sollen. 

Man kann sagen, daß jedesmal, wenn die 
Physiker eine neue Erscheinungsweise, eine neue 
Art der Elektrizität resp. eine neue Methode, sie her- 
vorzurufen, entdeckt hatten, sich die Ärzte sogleich 
mit anerkennenswertem Eifer daran machten, die 
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neuen wissenschaftlichen Errungenschaften zum 
Nutzen ihrer Kranken zu verwerten. Deutsche, 
französische und schweizer Ärzte waren es, die 
schon gegen das Ende des 18. Jahrhunderts 
die damals bekannter gewordene Reibungs- 
Elektrisiermaschine für die Behandlung und 
Heilung der verschiedensten nervösen Leiden be- 
nutzten. Seit den bahnbrechenden Entdeckungen 
eines Galvani und Volta trat die Benutzung 
der ebengenannten Reibungs-Elektrisiermaschinen 
in den Hintergrund und die Verwendung der 
galvanischen Kette oder der Volta- 
schen Säule trat an ihre Stelle. Es ist inter- 
essant zu verfolgen, wie namentlich deutsche 
Ärzte mit ihren immerhin noch unvollkommenen 
Vorrichtungen nicht nur Kranke mit Glück be- 
handelten, sondern auch Beobachtungen machten, 
die später durchaus bestätigt werden konnten. 
Ich erinnere hier besonders an Grapengießer, 
der in seinem Werke: „Versuche, den Galvanısmus 
zur Heilung einiger Krankheiten anzuwenden“ 
(Berlin 1801) eine Summe von physiologisch und 
praktisch bedeutsamen Tatsachen mitgeteilt hat. 
Trotz dieser Bemühungen aber konnte sich 
die Elektrizität und ihre praktische Verwertung 
bei den Ärzten erst durch die fundamentalen 
Arbeiten eines Faraday Eingang verschaffen. 
Mit der Entdeckung der Induktionselektri- 
zıtät durch diesen genialen Forscher, mit der 
Konstruktion der Induktionsapparate (es handelt 
sich um die Zeit vom Beginn der 30er Jahre 
des verflossenen Jahrhunderts bis zur Mitte der 
40er) kam, wenn ich so sagen darf, neues Leben 
in die Reihen der Ärzte. Da ist vor allen anderen 
Duchenne's zu gedenken, der am Ausgang der 
40er Jahre seine Lehre von der „Llectrisation 
localisée“ begründete und mit unermüdlichem 
Fleiß, begünstigt durch das Glück, das große 
Material an Kranken der Pariser Krankenhäuser 
für seine Studien benutzen zu können, eine ganz 
außerordentliche Fülle neuer Tatsachen entdeckte 
und zum ersten Male beschrieb. In seinen 
Spuren wandelten deutsche Forscher, wie Erd- 
mann, M. Meyer, v. Ziemßen, Baier- 
lacher, Althaus, Benedikt, M. Rosen- 
thal. Sie erlassen mir wohl die Aufzählung aller 
hier zu nennenden verdienstvollen Autoren, die 
das Werk Duchenne's ausbauten und nach 
verschiedenen Richtungen hin vervollkommneten. 
Bis etwa zur Mitte der soer Jahre hin be- 
herrschten die neuen, durch die Anwendung der 
Induktionselektrizität gewonnenen Resultate und 
Fortschritte das Denken der Ärzte, die sich des 
galvanischen Stromes kaum noch zu er- 
innern schienen. Da führte Robert Remak 
den lange nicht mehr benutzten galvanischen 
(sog. konstanten) Strom wieder als bedeutender 
Hilfsmittel der Elektrotherapie zu, durch sorg- 
fültige Beobachtungen unser Wissen von der Wirk- 
samkeit der Elektrizität in vorher kaum vermuteter 
Weise vermehrend. 
Wenngleich manche 


Beobachtungen und 


Schlüsse dieses ausgezeichneten Forschers einer 
späteren strengeren Kritik nicht standhielten, so 
war dennoch durch ihn neben dem Induktions- 
strom nunmehr auch der galvanische Strom den 
Ärzten zugänglich geworden. Brauche ich Ihnen 
alle seitdem auf diesem Gebiete tätigen Forscher 
und Ärzte einzeln aufzuzählen? Es genügt, wenn 
ich die Namen von Neumann, Eulenburg. 
Erb, Hitzig, Brenner, Seeligmüller, 
Filehne, Bärwinkel, Berger, Ernst 
Remak, Fieber, Pierson nenne, um Ihnen 
zu beweisen, wie sehr gcrade dieses Arbeitsgebiet 
die Ärzte interessiert hat. Da ich die Geschichte 
der Elektrotherapie an dieser Stelle nur streifen 
kann, so bitte ich Sie und alle diejenigen, die es 
als Autoren und Forscher betrifft, zu entschul- 
digen, wenn ich keine vollständige Aufzählung 
der Männer liefere, die sich um diesen Zweig 
unserer Wissenschaft besondere Verdienste er- 
worben haben. 

Wie cs dem galvanischen Strom erging, dat 
er, fast in Vergessenheit geraten, erst nach 
so Jahren gleichsam wieder seine Auferstehung 
feierte, so geschah es auch mit der statischen 
oder Spannungselektrizität, die nur von 
wenigen noch angewendet erst durch die Bc- 
mühungen eines Schwanda, Holtz, Töpler, 
Voß wieder ihre späte Auferstehung innerhalb 
der letzten zwei Jahrzehnte des vergangenen 
Jahrhunderts feiern konnte. Clemens, Eulen- 
burg und besonders Stein in Deutschland, 
Ballet und Vigouroux in Frankreich waren 
es, die diesen fast verschollenen Zweig der Elektro- 
therapie wieder zu neuem Leben erweckten. 
Induktionsstrom, konstanter galvanischer Strom 
und der durch die verbesserten Influenzmaschinen 
gelieferte Spannungsstrom waren es, die inner- 
halb der letzten Jahre von den die Elektrotherapie 
ausübenden Ärzten vorzugsweise benutzt wurden. 

Bevor ich zur kurzen Erwähnung der der 
neuesten Zeit angchorigen elektrischen Behand- 
lungsmethoden komme, habe ich noch der 
zwar schon etwas frilier in Amerika, besonders 
aber in Deutschland erdachten und den Arzten 
zugänglich gemachten Vorrichtungen zu ge- 
denken, die es uns heute gestatten, die durch 
Dynamomaschinen erzeugten Ströme auch 
für clektro-therapeutische Prozeduren zu verwen- 
den. Hier ist besonders das Verdienst unseres 
Kollegen Bröse hervorzuheben, der 1890 unter 
Mithilfe der bekannten Firma Hirschmann in der 
von mir geleiteten Poliklinik für Nervenkranke 
zum ersten Male in Deutschland zeigte, wie selbst 
diese starken Ströme von großer Voltspannung 
sehr wohl für die Zwecke des Arztes dienstbar 
gemacht werden können. Ich werde später auf 
diese Methode der Nutzbarmachung der Dynamo- 
elcktrizität für die verschiedensten Zwecke des 
Arztes zurückzukommen haben; erwähnt sei hier 
nur, wie ich selbst in Versuchen, die sich durch 
Jahre hinzogen, beweisen und erhärten konnte. 
daß sich die Benutzung derartiger, an große 
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städtische Leitungen angeschlossener Apparate 
als durchaus ungefährlich und in jeder Hinsicht 
allen ärztlichen Anforderungen genügend erwiesen 
haben. Da ich alsbald von den ebenfalls inner- 
halb der letzten Jahre, speziell von Frankreich her 
empfohlenen sinusoidalen Wechselströmen etwas 
ausführlicher zu reden haben werde, so unterlasse 
ich es, an dieser Stelle darauf einzugehen. Und 
da in dieser Vortragsreihe Kollege Boruttau 
über die Verwendung hochgespannter Ströme mit 
hoher Wechselzahl und über Magnetelektrotherapie 
(Ströme nach d’Arsonval und Tesla und 
Flektromagnetismus durch die Apparate von 
Müller und Trüb) sprechen wird, so enthalte 
ich mich natürlich heute darauf einzugehen und 
erwähne es nur der Vollständigkeit wegen. 

Wie die Wissenschaft rastlos fortschreitet, so 
folgen wir Arzte ihren Entdeckungen, um jede 
Möglichkeit zu benutzen, unseren Kranken zu 
nützen; daß dies geschehen kann, freilich oft 
den hohen Erwartungen gegenüber nicht mit 
dem Erfolg, den wir alle wünschen, immer 
jedoch mit Vorteil für unsere Patienten, das 
möchte ich Ihnen noch mit wenigen Worten 
klar zu machen versuchen. Von keinem, der 
sich mit dem Studium der Erkrankungen des 
Nervensystems befaßt, wird die hohe Bedeutung 
und die Förderung, welche die Elektrodia- 
gnostik unserem Wissen von den in Rede 
stehenden Krankheiten gebracht hat und noch 
immer weiter bringt, verkannt werden. Es ist 
hier nicht meine Aufgabe, über Elektrodiagnostik 
zu reden; wie aber die Fortschritte in dem Aus- 
bau der Lehre von der Elektrodiagnostik unsere 
Kenntnisse von der Anatomie und Physiologie 
des Nervensystems gefördert haben, so haben sie 
auch befruchtend auf die Elektrotherapie einge- 
wirkt. Man erkannte allmählich, daß eine Reihe 
von Nervenkrankheiten in dem von uns ge- 
wünschten Sinne überhaupt nicht heilbar ist 
Man sah weiter, daß gewisse Nervenleiden ohne 
ärztliches Eingreifen zur Heilung kommen können; 
man erkannte endlich, daß die verschiedenartigsten 
nervösen Beschwerden ohne jede Medikation, 
speziell auch ohne elektrotherapeutische Maß- 
nahmen zum Verschwinden gebracht wurden und 
zwar allein durch psychische Beeinflussung. 

Diese Erkenntnisse waren denjenigen Ärzten, 
die die Elektrotherapie in ernster und wissen- 
schaftlicher Weise auszuüben bestrebt waren, 
durchaus nicht unbekannt. Eine Kritik der an- 
fänglich vorhanden gewesenen übertriebenen 
Hoffnungen und gegenüber der Bekanntgebung 
von Heilresultaten hatte schon lange vor dem 
Frankfurter Elektrotherapeutenkongreß eingesetzt. 
Keine elektrotherapeutische Prozedur kann unter- 
gegangene Nervensubstanz wiederherstellen; ja 
es ist selbst bis heute noch nicht entschieden, 
inwieweit eine elektrotherapeutische Behandlung 
bei schwereren Läsionen peripherischer Nerven 
von Nutzen in bezug auf die Abkürzung der 
Krankheitsdauer ist. 


Nicht aber nur auf rein psychischem Wege 
sehen wir Heilwirkungen durch die Elektrotherapie 
bedingt, nicht nur suggestiv werden Erfolge er- 
zielt, sondern wir können, ohne uns Illusionen 
zu machen, auch bei den tatsächlich nicht repa- 
rablen Schädigungen des Nervensystems, speziell 
bei vielen Hirn- und Rückenmarksleiden, eine 
große Anzahl von beunruhigenden Symptomen, 
von sonst nicht zu lindernden Beschwerden durch 
unser elektrotherapeutisches Eingreifen, mindern 
resp. beseitigen. _ 

Ich spreche zu Ärzten und frage Sie, warum 
gerade auf die Bestrebungen, mittels elektrischer 
Behandlung unseren Kranken zu helfen, mit 
solcher Ironie herabgesehen wird, während Sie 
sich doch sagen müssen, daß bei sonst unheil- 
baren Krankheiten auch die anderen sogenannten 
physikalischen Heilverfahren wie Bäder, Massage 
usw. kaum anderes leisten, als daß sie die Be- 
schwerden des Patienten lindern und geringer 
machen. Warum nur auf die Elektrotherapie 
einen Stein werfen, nur ihre Bestrebungen allein 
zum Zielpunkt des Spottes machen’? 

Ebensowenig wie die Elektrizität können die 
anderen Methoden der Behandlung unheilbare 
Krankheiten zu heilbaren machen resp. sie be- 
seitigen. Wenden wir nicht alle, die wir Arzte 
sind, Wachsuggestion an, um unsere Patienten mit 
neuen Hoffnungen zu beleben? Haben wir denn 
mit den anderen physikalischen Methoden oder 
mit unserer sogenannten inneren Medikation so 
ungeheuer viel mehr Glück ? Lohnt es sich nicht, 
einen chronisch Kranken, der über Jahr und Tag 
behandelt werden muß, durch die Abwechslung 
der Behandlungsmethoden stets mit neuem Mut 
und Vertrauen zu erfüllen? Sage ich Ihnen etwas 
Neues, wenn ich behaupte, daß man einen Kranken 
nicht jJahraus jahrein baden oder massieren oder 
Übungen machen lassen kann, und daß man 
in der Wahl der Mittel wechseln muß? Nun 
haben wir aber in den elektrotherapeutischen Pro- 
zeduren ein Mittel, mit dem wir, wenn es richtig 
angewendet wird, unseren Kranken schr viel 
nützen und niemals schaden können. Freilich ist 
hierzu zunächst eine Kenntnis der Grundzüge der 
Elektrodiagnostik und der klektrotherapie nötig, 
freilich haben Sie, bevor Sie mit der elektrischen 
Behandlung beginnen, den Kranken aufs genaueste 
zu untersuchen und wenn irgend möglich, eine 
exakte Diagnose zu stellen. Niemals dürfen Sie, 
so selbstverständlich es klingen mag, dem Kranken 
schaden, und um dies zu vermeiden, müssen Sie 
gerade bei der Anwendung der Elektrizität darauf 
halten, die Applikationen selbst zu machen und 
dieselben nicht, wie ich mich schon an anderer 
Stelle ausgedrückt habe, ungebildetem und mehr 
noch eingebildetem W'artepersonal überlassen. 

Aus dem, was ich bisher gesagt, geht also 
hervor, daß, wenngleich Wunderkuren durch die 
Elektrotherapie so wenig wie durch andere Maß- 
nahmen, mögen sie einen Namen haben, welchen 
sie wollen, bewirkt werden, diese doch in der 
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Hand des kundigen Arztes, allein oder kombiniert 
mit anderen medikamentösen oder physikalischen 
Heilmethoden zu einem unschätzbaren Mittel 
werden kann, um eine Summe von sonst nicht 
zu beseitigenden Beschwerden zu lindern oder 
zu heilen. 

Zum Schluß habe ich noch eine Frage zu 
beantworten, die wenn auch in diesem Moment 
nicht ausgesprochen, doch wohl in Ihrem Sinne 
liegt, nämlich: wann hat man mit einer elek- 
trischen Behandlung zu beginnen, wann hat man 
aufzuhören ? 

Es ist zwar selbstverständlich, daß sich diese 
Frage nicht allgemein zur Zufriedenheit beant- 
worten läßt, auch ist es jetzt nicht meine Auf- 
gabe, auf diese Frage, deren Beantwortung sich 
nach den speziellen Fällen richtet, hier einzugehen. 
Im allgemeinen kann man sagen, daß wenn Sie 
es nicht gerade mit sehr schwachen oder hoch 
fiebernden oder in bezug auf das Nervensystem 
durch ein frisches Trauma schwerer verletzten 
Kranken zu tun haben, Sie die Behandlung zu 
jeder Zeit beginnen können. Ich möchte nach 
dieser Richtung hin nur die frischen Apoplexien 
ausnehmen und Sie veranlassen, gerade bei der- 
artigen Kranken mit dem galvanischen Strom 
lieber einige Wochen zu warten, eine Mahnung, 
die nach meiner Erfahrung speziell für frische 
Hirnblutungen gilt. 

Ich möchte Sie weiter darauf aufmerksam 
machen, daß viele Menschen, auch wenn sie sich 
ganz gesund fühlen, vor den l:inwirkungen der 
Elektrizität eine große Abneigung, um nicht zu 
sagen Furcht empfinden. Ich habe gerade bei 
Kollegen dies oft zu beobachten Gelegenheit ge- 
habt. Darum werden Sie gut tun, bei Ihren 
Kranken stets mit ganz schwachen Strömen zu 
beginnen; Sie werden deren individuelle Empfind- 
lichkeit prüfen und erst allmählich zu stärkeren 
Strömen übergehen. Wie lange eine elektrothera- 
peutische Prozedur in jedem einzelnen Falle fort- 
gesetzt werden, wie oft an einem Tage, wie oft 
in der Woche elektrotherapeutisch eingewirkt 
werden soll, das alles sind Fragen, die einer 
speziellen Beantwortung bedürfen und die hier 
zu erörtern viel zu weit führen würde. Schon 
vorher habe ich gesagt, daß man zwar einige 
Wochen, eventuell sogar Monate hindurch elektro- 
therapeutisch behandeln darf, daß aber die Be- 
handlung auch auf Wochen und Monate ausgesetzt 
und durch andere Behandlungsmethoden abgelöst 
werden muß. Dies gilt speziell für chronisch 
Kranke, die die Hilfe des Arztes Jahre hindurch 
in Anspruch nehmen. 


Wollen Sie den galvanischen Strom an- 
wenden, so bedürfen Sie natürlich zunächst einer 
Stromquelle sei es in Gestalt einer stationaren 
oder einer transportablen Batterie. Sie schen hier 
verschiedene Arten von Stromquellen, wie sie von 
unseren besten Firmen geliefert werden; eine 
nähere Beschreibung gehört kaum hierher, abge- 


sehen davon, daß Sie eine solche in den Lehr- 
büchern der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie 
und den betreffenden Katalogen der verschiedenen 
Firmen finden. Daß Leitungsschnüre, Elektroden 
und Elektrodenhalter nötig sind, um den Strom 
von der Batterie auf den Patienten hinüberzuleiten, 
ist selbstverständlich. Die Elektroden müssen von 
sehr verschiedener Größe sein; die kleinen und 
kleinsten kommen mehr für elektrodiagnostische 
als für therapeutische Zwecke in Betracht. Während 
man früher die Stromstärke nach der Zahl der 
in Anspruch genommenen Elemente berechnete, 
weiß man heute, daß zur genauen Dosierung der 
Stromstärke ein gutes Galvanometer durchaus 
notwendig ist. Ich rufe Ihnen kurz ins Gedächtnis 
zurück, daß nach dem die gesamte Elektrizitäts- 
lehre beherrschenden Gesetz von Ohm die 
Stromstärke direkt der elektromotorischen Kratt 
(der Spannung) und umgekehrt den dem Fließen 
des Stromes sich entgegenstellenden Widerständen 
proportional ist. J] = w: 

Nicht also nur nach der Zahl der benutzten 
Flemente ist die Stromstärke zu dosieren, sondern 
es muß jedesmal auf die der Fortleitung des 
Stromes sich entgegenstellenden Widerstände Rück- 
sicht genommen werden. Dies geschieht durch 
die Durchführung des Stromes durch ein Galvano- 
meter, welches heute von den meisten Fabrikanten 
in Gestalt des Deprez-d’Arsonval-Galvanometer 
den betreffenden Batterien beigegeben wird. E., 
die Einheit der elektromotorischen Kraft (1 Volt) 
ist der von einem guten Daniel'schen Element 
gelieferte Strom; die Einheit des Widerstandes 
ist der Ohm, d.h. derjenige Widerstand, der ge- 
liefert wird, wenn man den Strom durch eine 
CQuecksilbersäule von 106 cm Länge und I qmm 
Querschnitt hindurch gehen läßt. Die Einheit 
der Stromstärke (J) nennt man einen Ampere. 
Diese Einheit ist für unsere ärztlichen Zwecke 
viel zu groß, da es sich bei der perkutanen Gal- 
vanisation am Menschen um sehr viel größere 
Widerstände als 1 Ohm handelt. Die Haut, 
speziell die Epidermis, setzt dem Strom einen bei 
weitem größeren Widerstand entgegen und man 
benutzt deshalb als Einheit für ärztliche Zwecke 
den Milliampcre d.h. einen Strom von der elek- 
tromotorischen Kraft von ı Volt, der durch einen 
Widerstand von 1000 Ohm hindurchzugehen hat. 
Die heute gebräuchlichen sogenannten absoluten 
(salvanometer sind so konstruiert, daß wir die 
Stromstärke in Milliampcre direkt ablesen können. 


Abgesehen von den Widerständen richtet sich 
nun aber die Stromstärke auch nach der zur An- 
wendung gezogenen Voltstärke; man kann diese 
am einfachsten durch allmähliche Einschaltung 
von immer mehr stromgebenden Elementen ver- 
mehren. Nun ist aber diese Art der Stromstärken- 
steigerung für manche Prozeduren am Gehirn, an 
den Sinnesorganen eine zu starke resp. zu brüske: 
man half sich da durch die in die Hände des 
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Arztes gegebene Möglichkeit, beliebige Wider- 
stände einzuschalten und so die Stromstärke ganz 
allmählich anwachsen oder abschwellen zu lassen. 
Diese Widerstände oder Rheostate (Flüssigkeits-, 
Kohlen-, Metallrheostate) können nun entweder 
in die Hauptleitung eingeschaltet oder in Neben- 
schluß gebracht werden. Es ist klar, daß die 
Einschaltung in die Hauptleitung die Stromstärke 
je nach der Anzahl der eingeschalteten Ohms 
vermindert. Bringt man den Rheostaten in Neben- 
schluß an, so wächst im Hauptstrom, der durch 
den Menschen geleitet wird, die Stromstärke dann 
an, wenn man ganz allmählich die Widerstände 
des in Nebenschluß befindlichen Rheostaten ver- 
mehrt. Benutzen Sie aber, m. H., den Rheostaten 
in Nebenschluß, so muß natürlich das Galvano- 
meter in denjenigen Anteil des Stromkreises 
eingeschaltet werden, der Ihren Patienten durch- 
fließt. Ich muß fast um Entschuldigung bitten, daß 
ich diese Sachen hier vorbringe; ich erachtete es 
aber doch für notwendig, namentlich auch des- 
halb, weil ich nicht eindringlich genug darauf 
hinweisen kann, daß kein Arzt, wenn er sich 
überhaupt mit der Verwendung des galvanischen 
Stromes befaßt, ohne diese durchaus notwendigen 
Apparate eine elektrotherapeutische Behandlung 
unternehmen soll. 


Wollte ich auf alle hier sich aufdrängenden 
Fragen eingehen und die Handhabung einer 
derartigen galvanischen Behandlung bis ins 
einzelne beschreiben, so würde ich die mir 
gebotene Zeit weit überschreiten und auch 
dann noch Ihrem Wissensdrang kaum Genüge 
tun. Bevor ich aber auf einen anderen Abschnitt 
meines Vortrags eingehe, habe ich Ihnen ins Ge- 
dächtnis zurückzurufen, daß abgesehen von der 
Stromstärke, noch auf einen anderen sehr wich- 
tigen Punkt Rücksicht zu nehmen ist, nämlich 
auf die Stromesdichte Diese richtet sich 
einmal nach der Stromstärke und zweitens nach 
dem Querschnitt der Strombahn, d. h nach dem 
Querschnitt zunächst der von Ihnen benutzten 


Elektroden. Die bekannte Formel lautet D = a 


Sie ist der Stromstärke direkt, dem Querschnitt 
der Strombahn umgekehrt proportional. 


Es gab und gibt noch heute Ärzte, die die 
Benutzung sehr geringer Stromdichten empfehlen; 
so will z. B. ein sehr erfahrener Therapeut Müller- 
Wiesbaden mit einer Stromstärke von einem halben 
Milliampère und einem Elektrodenquerschnitt von 
ıo qcm die besten Erfolge erzielt haben. Andere 
(Sperling z. B.) geben noch geringere Strom- 
dichten als die zweckmäßigsten an. Wenn ich auch 
selbst bei der Behandlung von Affektionen des 
Hirns oder der Sinnesorgane zu großer Vorsicht 
rate und geringe Stromstärken und Stromdichten 
anwende, so gilt dies doch nicht für die Behand- 
lung von Läsionen peripherischer Nerven; hier 
kann man meiner Ansicht nach ebenso wie bei 
der Elektrotherapie mancher Rückenmarksaftek- 


tionen eine erheblich größere Stromdichte bis 
etwa zu !/, und mehr anwenden, d. h. wenn man 
sich größerer Elektroden z. B. von 20 qcm Quer- 
schnitt bedient bis zu Stromstärken von 10 Milli- 
ampere und darüber gehen. Wie in jedem speziellen 
Falle zu verfahren ist, das, m. H., ist heute aus- 
einanderzusetzen nicht meine Aufgabe, kann 
übrigens auch nur durch die Praxis erlernt werden. 


Schon oben habe ich von denjenigen Appa- 
raten gesprochen, welche innerhalb der letzten 
16 Jahre durch den Anschluß an die für Beleuch- 
tungszwecke errichteten Zentralen (zur Erzeugung 
dynamoelektischer Ströme) zur bequemen Be- 
nutzung für ärztliche Zwecke von den größeren 
Firmen, die sich mit der Herstellung elektrischer 
Apparate beschäftigen, hergestellt werden. Hier 
in Berlin tritt der Strom von 110 Volt und wenn 
wir die Verluste in Betracht ziehen, die er durch 
den Widerstand der Leitungen von eben diesen 
Zentralen bis in unsere Häuser ‚hinein erfährt, von 
etwa 100 Volt in unsere Apparate. Diese Volt- 
spannung ist für unsere ärztliche Zwecke zu groß; 
daher werden vom Mechaniker drei Rheostate in 
den Stromkreis eingeschaltet, von 1000, 2000 und 
10000 Ohm Widerstand, so daß die Strom- 
stärke je nach der (wie Sie hier sehen) ange- 
brachten und vom Arzt benutzten Stöpselung ent- 
weder 100 oder 50 oder 10 Milliampere beträgt 
| 100 Volt 


1000 Ohm 


Diese Stromstärken ergeben sich dann, wenn 
der Strom ohne Einschaltung irgend eines anderen 
Widerstandes kurz geschlossen ist. Nun besitzen 
die Apparate aber noch einen oder zwei Rheostate 
mit verschiedenen Kontakten, welche in Neben- 
schluß liegend gestatten, diese eben genannten 
Stromstärken von IO, 50, oder 100 M.A. (Milli- 
ampère) noch weiter und zwar auf das Aller- 
feinste abzustufen. Ich kann Ihnen, wenn es die 
Lokalität Ihrer Tätigkeit gestattet, d. h. wenn an 
dem Ort Ihrer Praxis sich eine Zentrale befindet, 
nur empfehlen, Ihre Apparate anschließen zu lassen. 
Eine mehr als ı6jährige Erfahrung hat mich be- 
lehrt, daß diese Vorrichtungen durchaus gut und 
sicher funktionieren und daß Sie mit: einem 
Schlage alle die Unannehmlichkeiten los sind, die 
wir früher bei dem notwendigen Gebrauch flüssiger 
Elemente, wenn ich so sagen darf, durch die Un- 
reinlichkeit und die Notwendigkeit, die Elemente 
häufig reinigen resp. erneuern zu lassen, empfunden 
haben. Da in diesen Apparaten zugleich Vor- 
richtungen getroffen sind, einen Strom von etwa 
l} Ampere Stärke durch eine primäre Spirale 
gehen zu lassen, die von einer sekundären, wie 
beim Dubois'schenSchlitteninduktorium umgeben 
ist, so haben Sie auch die Möglichkeit, durch eine 
Kurbeldrehung je nach Belieben den galvanischen 
(konstanten) oder den Induktionsstrom benutzen 
zu können. Daß diese Apparate auch mit der 
für manche Zwecke wichtigen Vorrichtung den 


= 100 Milliampere z. B.) 
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Strom zu wenden (Stromwender) versehen sind, 
ist selbstverständlich. 


Ich habe Ihnen, m. H., an dem heutigen Abend 
noch von so vielen Anwendungsweisen der Elek- 
trizität zu sprechen, daß ich es mir leider ver- 
sagen muß, obgleich es theoretisch von der 
größten Wichtigkeit ist, auf die Frage einzugehen, 
worin denn nun eigentlich die Wirkungen des 
galvanischen Stromes beruhen. Sind es, wie einige 
wollen, die rein physiologischen Wirkungen des 
Stromes, sind es, wie andere behaupten, die 
elektrochemischen, welche uns zu einem Verständ- 
nis des eigentlichen Wesens der Elektrotherapie 
führen werden? Das zu entscheiden reichen vor- 
läufig unsere Kenntnisse noch nicht aus. Immerhin 
ist es wahrscheinlich, daß auch die physiologischen 
Wirkungen des Stromes auf die Nerven- und 
Muskelsubstanz von feinsten chemischen, durch 
den Strom bedingten Einwirkungen abhängig zu 
machen sind, Dinge, welche erst die zukünftige 
Forschung zum endgültigen Austrag bringen wird. 


Wenn man selbst heute noch annehmen darf, 
daß der galvanische Strom sich immer noch nicht 
in den Händen aller Praktiker befindet, so ist das 
mit dem faradischen, dem sog. Induktionsstrom 
wohl kaum der Fall. Jeder von Ihnen besitzt 
sicher einen derartige Ströme liefernden Apparat. 
Ich enthalte mich einer näheren Beschreibung der 
Induktionsapparate; nur das kann ich den Prak- 
tikern unter Ihnen immer wieder empfehlen, sich 
Apparate und Zubehör nur von anerkannten 
Firmen besorgen und herstellen zu lassen, damit 
Sie nicht wegen geringer Ersparnis durch Arger 
und spätere größere Kosten beim Gebrauch der 
zu billig erworbenen geschädigt werden. Sie alle 
wissen, daß der von irgend einem Element ge- 
lieferte Strom die primäre Spirale durchfließt und 
durch die selbsttätige Vorrichtung des Wagner- 
schen Hammers geöffnet und geschlossen wird. 
Durch dieses Entstehen und Vergehen des primären 
Stromes werden ja eben die Ströme in der 
zweiten, sekundären Spirale erzeugt. Diese Ströme 
aber, welche in der sekundären Spirale einmal 
beim Schluß des primären Stromes entstehen und 
sodann wieder bei der Offnung desselben, sind in 
Ihrer Wirkung ungleich. Der sog. Schließungs- 
induktionsstrom der sekundären Spirale ist physio- 
logisch von bei weitem schwächerer Wirkung, 
als der sog. Oftnungsinduktionsstrom der sekun- 
dären Spirale. Es hat dies seinen Grund in der 
Selbstinduktion, die beim Schließen des Stromes 
in dieser primären Spirale selbst durch das Ent- 
stehen des Extrakurrentstromes statthat. Dieser 
verzögert die induzierende Wirkung, was bei der 
Öffnung des primären Stromes fortfällt. Es ist 
hier kaum der Ort, diese Dinge noch eingehender 
zu besprechen; ich verweise auch hier wieder auf 
die vielen Lehrbücher über Elektrizität und Elektro- 
therapie, in denen Sie Aufklärung über diese 
Ihnen vielleicht im Laufe der Jahre aus dem Ge- 


dächtnis gekommenen Dinge finden. Genug, daß 
diese, wie man sie nennt, voltaelektrischen Ströme 
einen ungleichen Stromverlauf haben, wie Sie in 
der hier aufgezeichneten Kurve sehen können 
(Fig. 1). 

Früher fast allein gebraucht, sind die durch 
Stahlmagnete induzierten Ströme nunmehr fast 
ganz durch das Schlitteninduktorium verdrängt 
worden. Ich zeige Ihnen hier diesen alten von 
Stöhrer konstruierten Apparat, den ich nicht 
besser zu schildern vermag, als es von J. Rosen- 


Spannung — 


Induktionsstrom. 


Fig. 1. 


thal in der dritten Auflage der Elektrizitätslehre 
für Mediziner (Hirschwald, Berlin 1884) geschehen 
ist, deren zweiter Teil die Elektrotherapie behandelt. 
Diese so erzeugten magnetelektrischen Ströme kann 
man, jenachdemein Kommutatorangebracht ist oder 
nicht, als Wechselströme oder als gleichgerichtete 
Ströme in Anwendung ziehen. Derartige Ströme 
nun, welche seit I6 Jahren etwa, speziell durch 
d’Arsonvals Bemühen in die Elektrotherapie 
eingeführt sind, liefern gleichmäßig fließende, ge- 
wissermaßen sanft abgerundete Ströme im Gegen- 
satz zu den jäh ansteigenden und jäh abfallenden 
Strömen des Voltainduktionsapparates. Es sind, 
wie Sie aus der Zeichnung ersehen (Fig. 2) sog. 
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Fig. 2. Sinusoidaler Wechselstrom. 


Sinusoidale Ströme, da der Stromverlauf 
einer Sinuskurve entspricht. Derartige sinusoidale 
Ströme kann man überall dort leicht erhalten, wo 
der elektrische Strom von Wechselstromzentralen 
geliefert wird. Sie sehen hier derartige Vorrich- 
tungen, wie sie von den Firmen Reiniger, Gebbert 
und Schall und von Hirschmann geliefert werden. 
Spannung und Zahl der Wechsel werden durch 
besondere Vorrichtungen reguliert. Wo die Zen- 
tralen keinen Wechselstrom, sondern Gleichstrom 
liefern, wird letzterer durch einen sog. Gleichstrom- 
\Wechselstromtransformer in einen Wechselstrom 
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umgewandelt. Dieser, durch besondere Vorrich- 
tungen in einen Wechselstrom umgeformte Gleich- 
strom oder der ursprüngliche Wechselstrom kann 
nun wieder durch eine besondere Vorrichtung in 
einen Gleichstrom kommutiert werden und wird 
dann als undulierender Strom bezeichnet 
(courant ondulatoire). Hier hat im Gegensatz zu 
dem Wechselstrom die Sinuskurve immer die 
gleiche Richtung (vgl. Fig. 3); dieser Strom kann 


Fig. 3. Sinusoidaler Gleichstrom (Courant ondulatoire). 


als sinusoidaler Voltastrom bezeichnet werden, 
während der seine Richtung wechselnde Sinus- 
strom sinusoidaler faradischer genannt wird. 

Auch auf diese Dinge weiter einzugehen ist 
hier nicht der Ort; ich muß Sie schon in bezug 
hierauf wieder auf die neueren Lehrbücher der 
Elektrodiagnostik und Elektrotherapie verweisen 
und darf vielleicht auch meine kleine Arbeit 
„Über magnetelektrische und sinusoidale Ströme“ 
vom elektrodiagnostischen Standpunkt aus er- 
wähnen, in welcher diese Dinge ausführlich be- 
sprochen sind (Neurol. Zentralbl. 1904 Nr. 15 u. 16). 

Die von den Zentralen gelieferten Ströme sind 
zu stark, als daß sie unmittelbar auf den mensch- 
lichen Organismus hingeleitet werden könnten; 
sie müssen erst durch geeignete Vorrichtungen 
zu einer geringeren Spannung (in umgekehrter 
Weise wie beim gewöhnlichen Induktionsstrom) 
transformiert werden. Die Zeichnungen eines 
solchen Apparates für sinusoidale Gleich- und 
Wechselströme finden Sie gleichfalls in den neueren 
Lehrbüchern der Elektrotherapie und in den 
Katalogen der in Betracht kommenden Spezial- 
firmen. 

Derartige Ströme können also, wie Sie sehen, 
will man sich nicht der veralteten und nur mit 
Unbequemlichkeit zu handhabenden Rotations- 
apparate bedienen, nur dann erhalten werden, 
wenn die nötige elektromotorische Kraft von 
einer Zentralstelle her geliefert wird. Neuerdings 
nun hat Herr Kollege Boruttau einen Apparat 
konstruiert, der streng sinusoidalen Wechsel- 
strom liefert und transportabel ist, indem 
er auf den permanenten Stahlmagneten (der alten 
Sinusinduktoren) zurückgriff. Indem ich Sie, was 
die nähere Beschreibung dieses neuen Apparates 
betrifft, auf die Originalarbeit des ebengenannten 
Autors verweise (Zeitschr. f. Elektrotherapie usw. 
Novemberheft Nr. 11 1906), zeige ich Ihnen hier 
die erste derartige von der Firma L. u. H.Löwen- 
stein-Berlin gelieferte Vorrichtung, die nach der 


Beschreibung Boruttau's besteht in Elementen, 
Motor mit Stahlmagnet, Wechselstromschleifringen 
und Kommutator auf der Achse, Induktionsspulen 
nebst Schlittenverschiebung, den nötigen Um- 
schaltern, sowie Zubehör an Elektroden und 
Leitungsschnüren, alles untergebracht in einem 
leicht transportablen Kasten. 


M. H.! Sie alle haben den faradischen oder 
Induktionsstrom gewiß unzählige Male zur Reizung 
von Muskeln und Nerven verwandt, indem Sie 
sich dabei feuchter Elektroden bedienten; Sie 
haben mit trocknen Elektroden oder dem fara- 
dischen Pinsel (zu oberflächlichen Reizungen der 
Haut) bei Gefühlsabstumpfungen die Haut Ihrer 
Kranken gereizt, Sie haben schadlos Hautrötungen 
als Ableitungen durch eben diesen Reiz erzeugt 
und vor allen Dingen schwache, abgemagerte und 
gelähmte Glieder durch Erregung der Nerven und 
Muskeln gekräftigt und gestärkt. Auch hier wieder 
muß ich ganz besonders betonen, daß es an 
diesem Abend nicht meine Aufgabe ist, Ihnen 
von der therapeutischen Wirksamkeit der faradi- 
schen Ströme im speziellen zu berichten, sondern 
vielmehr von den bisher in der Elektrotherapie 
gebräuchlichen Methoden. 

Wohl aber habe ich Sie aufmerksam zu machen 
auf die Benutzung sowohl des galvanischen wie 
neuerdings besonders des faradischen und sinusoi- 
dalen Stromes für die sogenannten elektrischen 
Bäder. Beard und Rockwell waren es, die 
die sogenannte allgemeine Elektrisation 
in die Therapie einführten und durch sie nament- 
lich neurasthenische Zustände mit Erfolg zu be- 
handeln lehrten. Soweit es durch äußerliche 
Applikation möglich ist, soll jeder Körperteil unter 
den Einfluß des elektrischen Stromes gebracht 
werden. Ein Pol kommt an die Füße (mit an- 
gefeuchtetem Flanell überzogene Metallplatte), 
mit dem anderen Pole werden alle Körperteile 
berührt, wobei man sich, was Kopf, Gesicht, 
Sinnesorgane betritit, der eigenen Hand als Elek- 
trode bedient. Man kann zu dieser etwas um- 
ständlichen Behandlungsart sowohl den faradischen 
wie den galvanischen Strom benutzen. 

Viel bequemer für eine derartige allgemeine 
Elektrisation ist die Benutzung der elektrischen 
Bäder, die in Gestalt von monopolaren oder 
dipolaren Bädern verabreicht werden können. Bei 
letzteren sitzt der Kranke in einer Holz- öder 
lackierten Metallwanne; beide Elektroden eines 
galvanischen oder Induktionsstromes tauchen in 
Gestalt größerer Metallplatten in die Badeflüssig- 
keit ein, ohne daß die Versuchsperson direkt mit 
ihnen in Berührung kommt, da man den Kranken 
durch Vorsetzen durchbrochener Holzscheiben 
hiervor schützen kann. Bei dem monopolaren 
Bade taucht nur eine große Elektrode in das 
Badewasser, die andere ist mit einer außerhalb 
des Wassers befindlichen Vorrichtung, die mit 
feuchten Tüchern umwickelt ist und die der Kranke 
anzufassen hat, verbunden. — Es ist bei dieser 
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Anwendungsart des elektrischen (monopolaren) 
Bades zu berücksichtigen, daß die Stromdichte 
an der von dem Patienten außerhalb des Wassers 
ergriffenen Handhabe sehr groß werden und zu 
schmerzhaften Empfindungen Veranlassung geben 
kann. 


Sie wissen alle, m. H., daß gerade in den 
letzten Jahren statt der gewöhnlichen galvanischen 
oder faradischen Bäder sich der Gebrauch der 
sinusoidalen Bäder große Geltung verschafft hat. 
Die bemerkenswerten Erfolge, welche einige 
Kollegen bei der Benutzung gerade dieser Form 
der Bäder erzielt haben, sind zwar noch nicht 
durchweg anerkannt; immerhin haben durchaus 
zuverlässige Autoren mit ihnen bei schwer neur- 
asthenischen Zuständen und besonders bei Herz- 
erweiterung und Herzschwäche sehr beachtenswerte 
Erfolge erzielt. Da die soeben von mir erwähnten 
Boruttau’schen Apparate in den Handel, so- 
viel ich weiß, noch nicht übergegangen und in 
bezug auf ihre Brauchbarkeit zur Herstellung 
sinusoidaler Bäder geprüft sind, so haben wir 
vorläufig noch zu warten, ehe wir über sie ein 
endgültiges Urteil abgeben. Bewähren sie sich, 
so ist damit dem praktischen Arzt eine brauchbare 
und wenig kostspielige Methode in die Hand ge- 
geben, unabhängig von einer Zentrale derartige 
Bäder zu verordnen und abzugeben. 


Abgesehen von den allgemeinen Bädern haben 
wir schon lange für verschiedene sensible und 
vasomotorische Neurosen von lokalen elek- 
trischen Bädern Gebrauch gemacht. Man 
kann eine Reihe derartiger Leiden mit lokal an 
Hand oder Fuß applizierten Bädern behandeln, 
wie dies von einigen Autoren (ich erwähne 
hier nur Weisflog) schon vor 30 Jahren ge- 
schehen ist. 


Um bei dem dipolaren Bade den menschlichen 
Körper von dem elektrischen Strom in größerer 
Dichte und Menge durchströmen zu lassen, als 
es in einer gewöhnlichen Badewanne möglich ist, 
hat, wie Ihnen bekannt, Gärtner in Wien die 
Einrichtung seines Zweizellenbades ange- 
geben. Hier wird die Badewanne durch ein in 
einem Holzrahmen in der Mitte mit einer Offnung 
versehenes Diaphragma von Gummi geteilt. Durch 
das Loch steckt der Badende seine Füße und ge- 
langt so mit dem unteren Teil seines Körpers in 
den einen Teil der Badewanne, während die 
andere Hälfte in dem anderen, von dem ersten 
vollkommen abgeschlossenen Abteil der Wanne 
bleibt. Da der Kranke nunmehr durch seinen 
eigenen Körper das Loch im Gummidiaphragma 
vollständig verschließt, geht der Strom tatsächlich 
durch denselben hindurch. 


Während ich Ihnen hier leider nur das Dia- 
phragma des Gärtner'schen Bades vorweisen 
kann, bin ich in der Lage, Ihnen das neuerdings 
vielgenannte Vierzellenbad nach Dr. Schnee zu 
zeigen. Dieses Bad besteht aus vier Porzellan- 
wannen, in welche der Kranke seine beiden oberen 


Extremitäten und jedes Bein besonders in eine 
kleinere Badewanne stellen kann. Es sind da, 
wie Sie sehen, die verschiedensten Kombinationen, 
was den Stromlauf durch den Körper des Patienten 
betrifft, möglich; man kann faradische, galvanische, 
sinusoidale Ströme usw. benutzen. Vor dem 
gewöhnlichen elektrischen Bade hat das Schnee- 
sche Vierzellenbad den Vorzug, daß der Kranke 
sich nicht gänzlich zu entkleiden braucht, anderer- 
seits den Nachteil eines vorläufig noch ziemlich 
hohen Preises. 


Dem soll durch den von H. Winternitz 
konstruierten Apparat, den Sie hier vor sich sehen, 
abgeholfen werden. Die Wannen des Schnece- 
schen Bades sind durch vier große Plattenelektroden 
ersetzt, die mit einer dicken, gut durchfeuchteten 
Flanellage bedeckt sind und als Hand- und Fuß- 
elektroden dienen. Winternitz empfiehlt die 
Behandlung nervöser Schlaflosigkeit und trauma- 
tischer Neurosen durch seinen Apparat; nach ihm 
steht die hierdurch erzielte Allgemeinelektrisation 
in ihren Erfolgen hinter denen des Vierzellenbades 
nicht zurück. 


Noch mehr vereinfacht wurde die Methode 
durch die Drahtgazeelektroden von Galle 
und die Elektrodenhüllen von Boruttau. 
Galle läßt seine Elektroden aus Messingdrahtgaze 
herstellen, die über nassen Umschlägen bequem 
an beliebigen Körperstellen und in beliebiger Ver- 
teilung angebracht werden können. Die Boruttau- 
schen Elektroden für die Extremitäten in Gestalt 
von Handschuhen und Strümpfen, deren innerste 
Schicht porös und angefeuchtet ist, sehen Sie 
hier. Eigene Versuche mit diesen neuen Elektroden 
habe ich selbst bisher noch nicht angestellt, da 
wenigstens die Boruttau’schen in größerer An- 
zahl noch nicht in den Handel gelangt sind. 


Ehe ich mich nun zu dem letzten Gegenstand 
meiner heutigen Besprechung wende, will ich 
nicht versäumen, Sie noch auf die schon vor 
Jahren von de Watteville eingeführte Galvano- 
faradisation aufmerksam zu machen. Galva- 
nischer und faradischer Strom sind miteinander 
verbunden, indem der galvanische Strom durch 
die Spule des Induktionsapparates und durch den 
Patienten gehen und der induzierte Strom den 
Kranken und die einzelnen Elemente des galva- 
nischen Apparates passieren muß; so durchfließen 
beide Stromesarten gleichzeitig den Körper des 
Kranken. Steht Ihnen kein Apparat mit dem 
Stromkombinator oder Stromwechsler zu Gebote, 
sondern haben Sie nur einen galvanischen und 
einen Induktionsapparat (beide getrennt), sokönnen 
Sie sich gleichwohl den kombinierten galvano- 
faradischen Strom auf die Weise herstellen, dat 
sie einen Pol des galvanischen Stromes mit einem 
Ihres faradischen durch einen Leitungsdraht ver- 
binden und die beiden dem Patienten zuzuführenden 
Leitungsschnüre mit dem einen Pol des galva- 
nischen und einem des faradischen Apparates ver- 
binden, 
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Ich komme nun zum letzten Objekt meiner 
heutigen kurzen Besprechung, nämlich der Methode 
mittels Influenzmaschinen sog. Spannungs- 
ströme zu erzeugen und Kranke damit zu be- 
handeln. Sie schen hier eine Art der in Gebrauch 
befindlichen Influenzmaschinen, die Whimhurst- 
sche, vor sich. Die andere Art ist die von Töpler- 
Holtz. Ich kann hier die Konstruktion dieser 
Apparate und das Wesen der durch sie er- 
zcugten Ströme nicht auseinandersetzen, sondern 
muß sofort auf ihren Gebrauch in der Praxis 
eingehen. 


Steht der Patient durch eine Gummiplatte, auf 
der sich eine Metallplatte befindet, isoliert und 
verbindet man letztere mit dem positiven Pol der 
Influenzmaschine (der andere Pol ist zur Erde ab- 
geleitet), so geben Sie damit Ihrem Kranken das 
elektrostatische Luftbad. Zur Anwendung kommt 
es bei verschiedenen Arten sog. funktioneller 
Neurosen. Wird zweitens der Patient wie vorher 


mit positiver Elektrizität geladen . und über ihm | 


eine sog. Kopfglocke, die nach verschiedenen 
Richtungen hin verstellbar ist, angebracht, so 
haben Sie die Kopfdusche, die sich bei ver- 
schiedenen Arten von Kopfschmerz bewährt 
hat. Befestigen Sie an diesem Konduktor eine 
Elektrode mit einer oder mehreren Spitzen und 
halten Sie selbst die Elektrode an einem Hart- 
gummigrift, so empfindet der Kranke einen kühlen 
Hauch (Spitzenausstrahlung), der sich bei ver- 
schiedenen Neuralgien, auch bei Herzaffektionen, 
bei nervösem Ohrensausen (Benedikt) heilsam 
erwiesen hat. 


Bringen Sie die beiden inneren Konduktoren 
weit auseinander, so daß keine Funken mehr 
überspringen und lassen Sie auf den isoliert 
stehenden Menschen I'unken von Ihrem Kon- 
duktor überspringen, so können Sie damit eben- 
sowohl einen erheblichen Hlautreiz ausüben, als 
auch Muskelzuckungen hervorrufen. 


Sic schen ferner hier zwei Franklin'sche 
Tafeln. Verbinden Sie den einen Leitungsdraht 
mit der isolierten Platte, auf der der Patient 
steht, die andere mit dem von Ihnen in die Hand 
genommenen Konduktor und setzen diesen direkt 
auf die Haut des Kranken auf, so erregen Sie 
schr kräftige Muskelzuckungen. Es ist das im 
Gegensatz zu der soeben beschriebenen Methode, 
bei der die Funken übersprangen, die sog. dunkle 
Entladung. Man hat hierbei die inneren Kon- 
duktoren nicht wie bei Anwendung der Funken- 
entladung soweit als möglich voneinander zu ent- 
fernen, sondern im Gegenteil erst vollkommen 
einander zu nähern und ganz allmählich vonein- 
ander zu entfernen, da durch diese dunkle Ent- 
ladung selbst bei geringem Abstand der inneren 
Konduktoren heftige Erschütterungen des ganzen 
Körpers ausgelöst werden können. 


Der Praktiker wird vorläufig noch dieses letzt- 
beschriebenen Instrumentariums der Influenz- 
maschine, entbehren können. Haben Sie einen 


guten Induktionsapparat, eine leistungsfähige gal- 
vanische Batterie und namentlich gute Neben- 
apparate (Galvanometer, Rheostat) und selbstver- 
ständlich Elektroden verschiedener Größe, so können 
Sie sowohl elektrodiagnostisch und namentlich 
elektrotherapeutisch alles leisten, was man billiger- 
weise verlangen kann. 


M. H.! Ich bin am Ende meiner heutigen 
Auseinandersetzungen. Keiner mehr wie ich selbst 
fühlt die ganze Unvollkommenheit derselben. 
Wenn Sie aber bedenken, daß ich im Rahmen 
von einer bis 11, Stunde Ihnen „die bisherigen 
Methoden der Elektrotherapie und ihre 
praktische Anwendung“ schildern sollte, so 
werden Sie einsehen, daß ich das Thema nicht 
erschöpfen konnte. Da ich über Elektrotherapie 
zu reden hatte und die Elektrodiagnostik kaum 
streifen konnte, so habe ich Ihnen auch nicht 
von der neuesten Untersuchungsmethode der 
Nerven- und Muskelerregbarkeit durch Konden- 
satoren reden können, noch weniger von der An- 
wendung dieser Kondensatoren in der Therapie. 
Über die Verwendung hochgespannter Ströme und 
des Elektromagnetismus werden Sie von Herrn 
Kollegen Boruttau in kurzer Zeit das Wissens- 
werte hören. 

Es muß mir genügen, wenn ich Sie angeregt 
habe, die Frage von der Würdigkeit der Elektrizität 
als eines physikalischen Heilmittels selbst zu 
prüfen. Was Ihnen etwa bei meinem Vortrag 
betreffs der Konstruktion einzelner Apparate nicht 
klar geworden, werden Sie leicht in den Lehr- 
büchern der Physik und Elektrotherapie nachlesen 
können. Daß ich mich auf die spezielle Elektro- 
therapie der Krankheiten des Nervensystems oder 
anderer Leiden bei der Kürze der mir zugemessenen 
Zeit nicht einlassen konnte, werden Sie begreifen 
und verzeihen. Ich muß mich mit dem Be- 
wußtsein begnügen, nach meinen schwachen 
Kräften das mir zugewiesene Thema in der kurzen 
Spanne Zeit tunlichst nach allen Richtungen 
wenigstens gestreift zu haben. 


2. Paul Ehrlich’s 
experimentelle Trypanosomenstudien. 


Von 
Prof. Dr. Apolant in Frankfurt a. M. 


Am 13. Februar dieses Jahres hielt Paul Ehr- 
lich in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
einen Vortrag über seine mehrjährigen Trypano- 
somenstudien, denen nicht nur deswegen cine 
besondere Bedeutung zukommt, weil sie einen 
augenblicklich im Vordergrund des medizinischen 
Interesses stehenden Gegenstand betreffen, sondern 
auch weil sie das neueste Glied einer über Jahr- 
zehnte sich erstreckenden Kette von Arbeiten 
bilden, deren Endziel die Begründung einer neuen 
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Richtung in der Pharmakologie, der Ätio- 
therapie der Infektionskrankheiten ist. 
Während die wenigen bisher bekannten Spezifika 
unseres Arzneischatzes wie das Chinin bei der 
Malaria oder das Quecksilber bei der Syphilis aut 
rein empirischem Wege gefunden wurden, be- 
trachtet es die von Ehrlich inaugurierte For- 
schungsmethode als ihre Aufgabe, in zielbewußter 
Weise durch geeignete Modifikationen schwach 
wirksamer Mittel Stoffe zu gewinnen, die bei 
möglichst großer Schonung lebenswichtiger Organe 
eine elektive Wirkung auf die Parasiten ausüben. 
Ein derartiges therapeutisches Vorgehen basiert 
auf der von Ehrlich seit Jahrzehnten vertretenen 
Anschauung, daß die Verteilung im Organismus 
für jeden Stoff eine ganz bestimmte ist und das 
Bindeglied abgibt zwischen der chemischen Kon- 
stitution und pharmakologischen Wirkung. Der 
Ermittlung dieses Prinzips galten die berühmten 
vitalen Färbungen, die die Verteilung im Orga- 
nismus besonders sinnfällig erkennen lassen. 

Schon in den 80er Jahren hatte Ehrlich 
von diesem distributiven Standpunkt aus das 
Methylenblau im Verein mit Leppmann bei 
Neuralgien sowie gemeinsam mit Paul Gutt- 
mann bei den verschiedenen Formen der Malaria 
mit zum Teil recht günstigem Erfolge angewendet. 
Diese damals bei der Unmöglichkeit des Tier- 
experiments unterbrochenen Studien wurden jetzt 
in großem Stile wieder aufgenommen, da in den 
leicht auf kleine Tiere übertragbaren Trypanosomen 
ein überaus bequemes Versuchsobjekt sich darbot. 

Ehrlich's Studien erstrecken sich auf drei 
vollkommen getrennte Gruppen von Heilmitteln, 
von denen zwei zu den Farbstoffen gehören, 
nämlich a) die Gruppe der Benzidinfarbstoffe 
und b) die der basischen Triphenylmethanfarb- 
stoffe, während die c) dritte Gruppe durch das 
Atoxyl repräsentiert wird. 

Schon im Jahre 1904 hatte Ehrlich im 
Verein mit Shiga in der Benzupurpurinreihe 
einen Farbstoff gefunden, der gegen die Parasiten 
des Mal de Caderas schwach wirksam war. Mit 
Unterstützung des bekannten Farbchemikers Herrn 
Dr. Weinberg gelang es ihm durch Substitution 
gewisser Gruppen und Eliminierung anderer 
einen als Trypanrot bezeichneten Farbstoff zu 
erhalten, der durch Kombination von einem 
Molekül tetrazotierter Benzidinmonosulfosäure und 
zwei Molekülen naphtylamindisulfosaurem Natrium 
entsteht, und der auf den Mal de Caderas-Stamm 
eine hervorragende therapeutische Wirkung aus- 
übt. Denn während diese Parasiten Mäuse in 
4--5 Tagen mit absoluter Sicherheit töten, ge- 
nügt in der Mehrzahl der Fälle eine einmalige, 
24 Stunden nach der Infektion gemachte Trypan- 
rotinjektion, um die Tiere dauernd zu heilen, 
oder sie, falls keine definitive Heilung erzielt 
wird, auf Wochen hinaus parasitenfrei zu machen. 
Die gleichen Resultate erhielt I.averan bei den 
Mboriparasiten und Halberstädter bei denen 
der Dourine. Die Tatsache jedoch, daß die Wir- 


kung des Trypanrots bei anderen Parasitenformen 
und anderen Tierspezies ausblieb, forderte zu 
einer Verbesserung der Trypanrotstofte auf, die 
Ehrlich gemeinsam mit Weinberg vornahm. 
Unter den zahlreichen Substitutionsprodukten 
fanden sich verschiedene mit einer kräftigeren 
Wirkung gegen den Naganastamm. Bemerkens- 
wert ist, daß Nicolle und Mesnil in Fort- 
setzung der Ehrlich schen Studien und unter 
direktem Hinweis auf dieselben auch blaue der 
Benzopurpurinreihe angehörige Stofte darstellten, 
die sich von der 1,3-Amido-Naphtol- 3,6-Sulfosäure 
ableiten und teilweise vielleicht noch stärker 
wirken. 

Von Wendelstadt ist zuerst eine wenn 
auch begrenzte trypanozide Wirkung der basischen 
Triphenylmethanfarbstoffe, besonders des Malachit- 
und Brillantgrüns beobachtet worden. Einer 
praktischen Anwendung dieser Körper steht in- 
dessen neben der geringen Wirksamkeit ihre hohe 
Toxizität im Wege. Es gelingt zwar ebenso wie 
bei dem Rosanilin, dem Ehrlich speziell seine 
Aufmerksamkeit zuwendete, durch Einführung des 
Sulfosäurerestes die Toxizität herabzusetzen, zu 
gleicher Zeit hört aber auch die trypanozide 
Wirkung auf. Bessere Resultate erhielt Ehrlich 
durch Einführung von Hydroxylgruppen. Die 
Giftigkeit wird hierdurch vermindert, die trypano- 
zide \Virkung aber nicht völlig suspendiert. Aller- 
dings bedarf es zu ihrem Nachweis besonders 
empfindlicher Stämme sowie des sog. Kombinations- 
verfahrens, indem durch gleichzeitige Darreichung 
eines der zahlreichen substituierten Körper mit 
einem trypanosomenfeindlichen Stoff wie dem 
Trypanrot die Wirkung des letzteren erhöht wird. 

Zur Bestimmung des Wirksamkecitsgrades dieser 
Körper dient am besten die Fütterungsmethode, 
bei der der Farbstoff in ausgeprobten Dosen mit 
Cakes vermengt wird. Die weitaus stärkste 
trypanozide Wirkung besitzt unter den hier in 
Frage kommenden Körpern der einfachste der 
basischen Triphenylmethanfarbstoffe, das Para- 
fuchsin. Auch hierfür ist die Fütterungsmethode 
die zweckmäßigste, besonders bei Verwendung 
des schwer löslichen ölsauren Salzes, dem zur 
Begünstigung der Resorption ein Überschuß von 
Olsäure zugesetzt wird. Auf diese Weise kann 
das Parafuchsin unter steter Gewichtskontrolle 
lange Zeit, ev. in Kombination mit anderen Stoffen 
gereicht werden, eine Anwendungstorm, die sich 
nach Ehrlich vermutlich in erster Linie auch 
beim Menschen empfehlen dürfte. 

In der Therapie der menschlichen Schlafkrank- 
heit wendet sich nach den Berichten von Ayres 
Kopke, Broden und Koch das Hauptinteresse 
dem Atoxyl zu, dessen richtige Analyse erst 
neuerdings Ehrlich in Gemeinschaft mit Bert- 
heim gelungen ist. So allgemein eine wesent- 
liche Besserung mit diesem Mittel auch in schweren 
Fällen anerkannt wird, so schwierig ist es, bei 
dem schleichenden Verlauf und der großen Neigung 
der Schlafkrankheit zu Spätrezidiven den Prozent- 
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satz positiver Heilungen exakt festzustellen. Ehr- 
lich 's Versuche bei Mäusen ließen zunächst eine 
nur sehr geringe Wirksamkeit des Atoxyls er- 
kennen, da seine Giftigkeit die Anwendung einer 
stärkeren als t} proz. Lösung nicht gestattete. 
Dies änderte sich jedoch mit einem Schlage, als 
er in einigen Derivaten des Atoxyls, vor allem in 
der Acetylparamidophenylarsinsäure einen Körper 
erhielt, der in einer 5 proz. Lösung angewendet 
werden konnte, aber schon in einer 2—3 proz. 
am ersten Tage der Infektion injiziert, größten- 
teils dauernde Heilung bewirkt, die durch mehr- 
fache Wiederholung der Einspritzung absolut ver- 
bürgt wird. Eine interessante Nebenwirkung dieses 
Stoffes besteht darin, daß cs die Tiere für S bis 
9 Monate zu Tanzmäusen macht. Die mit dem 
Acetylderivat erzielten ausgezeichneten Resultate 
gelten jedoch nur für die Maus, aber beispiels- 
weise nicht für Pferd und Meerschweinchen. 


Ein großes Interesse bietet das von Ehrlich 
als immunitas non sterilisans bezeichnete Phänomen. 
Ist die Sterilisation infizierter Mäuse nämlich keine 
vollkommene, so vergeht doch eine geraume Zeit 
von 20, 30 und mehr Tagen, bis das Rezidiv auf- 
tritt. Innerhalb dieses Zeitraumes geht auch eine 
Neuinfektion nicht sofort an. Es handelt sich 
also um eine passagere Immunität, die für jeden 
Parasitenstamm spezifisch ist, und deren Dauer 
sowohl von der Höhe der Immunität wie von der 
Virulenz der betreffenden Parasiten abhängt. 


Diese eigentümliche Form der Immunität wird 
auch bei anderen Erkrankungen wie dem Texas- 
fieber und der Syphilis angetroffen und führt 
entweder dazu, daß die Parasiten eine für den 
Organismus unschädliche Metamorphose erleiden, 
so daß also die scheinbar gesunden Tiere fort- 
dauernd Parasitenträger sind, oder dazu, daß mit 
dem allmählichen Nachlassen der Immunität ein 
neuer Ausbruch der Krankheit stattfindet. 


Wenn nach den Beobachtungen von Ehrlich 
und Franke derartige Latenzperioden bei der 
Maus 2 Monate, beim Affen sogar 5 Monate be- 
tragen können, so ergibt sich ohne weiteres, daß 
ein Urteil über die definitive Heilung beim 
Menschen nur auf Grund einer sehr langen Be- 
obachtungsdauer gewonnen werden kann, wie das 
auch aus der Statistik Kopke's und den Mit- 
teilungen Koch's hervorgeht. 


Von ebenso großem theoretischen Interesse 
wie praktischer Bedeutung ist derjenige Teil der 
Ehrlich’schen gemeinsam mit Browning an- 
gestellten Untersuchungen, der sich auf die von ihm 
so genannte therapeutische Biologie der 
Trypanosomen erstreckt. Ehrlich versteht 
darunter folgende Tatsachen. Wenn, wie so häufig, 
durch ein trypanozides Mittel nicht alle Parasiten 
getötet werden, und jedesmal bei Ausbruch des 
Rezidivs dasselbe Mittel angewendet wird, so zeigt 
sich nach einiger Zeit, daß die parasitenfreien 
Intervalle immer kürzer werden, bis das Mlittel 


schließlich gänzlich versagt. Aus der Tatsache, 
daß nunmehr die Trypanosomen auch im fremden 
Organismus von dem betreffenden Stoff nicht ab- 
getötet werden, ergibt sich als einzige Erklärungs- 
möglichkeit des interessanten Phänomens eine er- 
worbene Festigkeit der Parasiten gegen 
das betreffende Mittel. Diese Festigkeit 
bleibt den Parasiten sehr lange, durch 80 und 
mehr Generationen erhalten, ehe sie allmählich 
abklingt, eine Tatsache, die einen interessanten 
Beleg für die Vererbbarkeit erworbener Eigen- 
schaften bildet. Die so erworbene Festigkeit ist 
cine streng spezifische, da atoxylfeste Trypano- 
somen beispielsweise von Trypanrot abgetötet 
werden usw. Ehrlich erklärt die Möglichkeit, 
spezifisch feste Stämme zu züchten, damit, daß 
die einzelnen Stoffe an verschiedenen Stellen des 
Zellprotoplasmas angreifen. Aus dieser Uber- 
legung ergibt sich die außerordentlich wichtige 
Tatsache, daß man im Einzelfalle zu entscheiden 
imstande ist, in welche pharmakologische Gruppe 
ein neu zu prüfendes Mittel gehört. Es ist nur 
nötig, seine Wirksamkeit gegen alle bekannten 
festen Stämme zu erproben. Ist es gegen alle 
wirksam, so gehört es einer neuen Gruppe an, 
gegen die man noch keine Festigkeit erzielt hat, 
ist es dagegen bei einem Stamme unwirksam, 
so muß es der Gruppe desjenigen Mittels bei- 
gezählt werden, mit dem hier die Festigkeit er- 
langt worden ist. So kann man von einem 
Körper, der gegen einen atoxylfesten Stamm 
wirkungslos ist, jedenfalls aussagen, daß er zu 
den Arsenikalien gehört. Man gewinnt auf diese 
Weise gewissermaßen ein therapeutisches Sieb, 
ein cribrum therapeuticum, das eine rationelle 
Klassifikation der Heilstoffe gestattet. Die praktische 
Bedeutung dieses Vorgehens liegt in folgendem. 
Die Wirksamkeit vieler trypanozider Mittel liegt 
fast an der Grenze ihrer Toxizität. Eine häufige 
Wiederholung der Gaben verbietet sich durch die 
eintretende Festigkeit. Demgemäß ist eine Steige- 
rung der Wirkung nur durch Kombination von 
solchen Mitteln zu erzielen, deren Angriffspunkte 
auf das Protoplasma mittels der Methode des 
cribrum therapeuticum sich als verschieden heraus- 
gestellt haben. So ohne weiteres ist diese Ditterenz 
der Angriffspunkte dem Mittel nicht immer anzu- 
sehen. Das von Nicolle und Mesnil dar- 
gestellte Trypanblau unterscheidet sich z. B. 
chemisch erheblich von dem Ehrlich'schen 
Trypanrot, zeigt aber trotzdem die gleichen 
Resistenzverhältnisse. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß den 
Ehrlich’schen Trypanosomenstudien eine über 
ihren engeren Zweck, die Heilung der verschiedenen 
Trypanosomenerkrankungen hinausgehende Be- 
deutung zukommt. Es ist der erste in großem 
Stile angelegte und bereits von bemerkenswertem 
Erfolg gekrönte Versuch, ciner neuen pharma- 
kologischen Richtung Geltung zu verschaffen, die 
insofern als rationelle bezeichnet werden kann, 
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als ihr Ziel die elektive Vernichtung der krank- 
heiterregenden Parasiten ist. Zugleich gestattet 
diese Forschungsmethode, durch Ermittlung ver- 


schiedener Angriftsflächen des Protoplasmas einen 
tieferen Einblick in den feineren Mechanismus 
der Arzneiwirkung zu gewinnen. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Bei den zahl- 
reichen Veröffentlichungen über neuc therapeuti- 
sche Methoden und Medikamente bedarf es selbst 
tür diejenigen unter ihnen, welche bereits vielfach 
erprobt und anerkannt sind, von Zeit zu Zeit 
eines neuen Hinweises, um sie aus der Masse der 
Eintagsfliegen herauszusondern. — So kann zwar 
die Gelatineinjektion bei der Behandlung des 


Aortenaneurysmas als ein gesicherter Bestandteil 


unserer Therapie gelten, und doch ist es vielleicht 
nicht überflüssig, wieder einmal einen neuen ob- 
jektiven Beleg für die Wirksamkeit dieser Medi- 
kation zu erhalten. Aus der Abteilung von Pro- 
fessor Ortner veröffentlicht Viktor Grün- 
berger eine Mitteilung über ein durch 
Gelatineinjektion wesentlich gebesser- 
tes Aneurysma der Art. anonyma (Wien. 
klin. Wochenschr. Nr. 7). Die Diagnose des Falls 
war einwandfrei. Es handelte sich bei dem 45- 
jährigen Patienten um einen raumeinnchmenden 
Tumor im Mediastinum, der durch eine Dämpfung 
am oberen Sternum, sowie durch das Erscheinen 
eines fühlbaren Tumors zwischen dem rechten M. 
sternocleidomastoideus und der Incisura sterni ge- 
kennzeichnet war; ferner bestand, um nur die 
hauptsächlichsten Symptome hervorzuheben, lih- 
mung des rechten N. recurrens, Kompressions- 
erscheinungen des Oberlappens der rechten Lunge, 
sowie Stenosenerscheinungen des linken Bronchus. 
Das Herz sowohl wie die Trachea und der Larynx 
waren stark nach links verschoben, während gleich- 
zeitig Parästhesien in der rechten Hand bestanden. 
Was die Erklärung der letzteren anbelangt, so 
wird allgemein angenommen, daf sie durch Kom- 
pression des rechten Plexus brachialis zustande 
kommen, während Cardarelli eine Kompression 
der rechten Vena anonyma als Ursache dafür an- 
sicht. Diese letztere Annahme hat jedenfalls einige 
Wahrscheinlichkeit für sich, wenn, wie Ref. selbst 
jüngst in cinem ganz ähnlichen Falle beobachten 
konnte, der rechte Arm bedeutend cyanotischer 
ist als der linke. Selbstverständlich bestätigte die 
radiologische Untersuchung dic Diagnose eines 
apfelgroßen Aneurysma der Art. anonyma. Es sci 
bei dieser Gelegenheit wieder darauf aufmerksam 
gemacht, daß eine Röntgendiasnose mit Sicher- 
heit nur zu stellen ist, wenn die Diagnose bereits 
vorher in allen Einzelheiten gestellt ist. — In dem 
betreffenden Falle erhielt Patient cine T10 proz. 
Gold-Gelatinelösung, die in einer 9 proz. Kochsalz- 
lösung gelöst und drei Tage lang je eine Stunde 
bei 100 Grad sterilisiert war, injiziert und zwar 


ı mal 31, ı mal 34, ı mal 37, ı mal 40, ı mal 
45 und 3 mal je 50 ccm, im ganzen also 337 g 
Gelatine. Die Injektion wurde allwöchentlich sub- 
kutan in der hinteren Axillarlinie, in der Höhe 
des hinteren Angulus scapulae gemacht. Beim 
Abschluß der Behandlung war die rechtsseitige 
Recurrenslähmung, die Kompression des rechten 
Plexus brachialis, der rechten Vena anonyma, 
ferner die Stenose des linken Bronchus geschwun- 
den, während der sichtbare Tumor um ein ganz 
bedeutendes kleiner und härter und seine Pulsa- 
tion geringer geworden war. 

Bei andersartigen Mediastinaltumoren wird die 
Röntgenbestrahlung oft mit ausgezeichnetem Er- 


folge angewandt. Aus der Klinik von Professor 
Koranyi veröffentlichen v.Elischerund Engel 
(Deutsche med. Wochenschr. Nr. 13) zwei schr 
wichtige Obduktionsbefunde, aus denen hervorgeht, 
daß bei zwei Patienten, bei denen intra vitam das 
Verschwinden resp. Kleinerwerden von Mediastinal- 
tumoren durch Behandlung mit Röntgenstrahlen 
festgestellt worden war, sich in der Tat eine 
vollkommene, narbig-bindegewebige Rückbildung 
des Tumors vollzogen hatte. Bei beiden Kran- 
ken hatten, bevor sie zur Aufnahme kamen, 
längere Zeit die klassischen Symptome einer Me- 
diastinalgeschwulst bestanden; in dem einen Falle 
bereits in solcher Höhe, daß das Leben unmittel- 
bar bedroht erschien. Dieser Kranke wurde durch 
relativ kurze Röntgenbestrahlung so gebcssert, daß 
er bei seiner Entlassung sowohl subjektiv wie ob- 
jektiv beinahe als geheilt betrachtet werden 
konnte. Er hat dann bis zum Rezidiv, an dem 
er zugrunde ging, ohne sich einer weiteren Behand- 
lung unterwerfen zu wollen, mehr als ein Jahr in 
ungestörtem Wohlbefinden gearbeitet. Im zweiten 
Falle traten bereits bei Beendigung der Röntgen- 
behandlung Zeichen eines Rezidivs auf. Die 
histologische Untersuchung stellte in diesem Falle 
das unzweifelhafte vollkommene Zugrundegehen 
der Sarkonızellen durch Karyorrhexis und Kary O- 
schisis und ihren weiteren Zerfall in eine körnige 
Masse fest. Durch diese Nekrobiose wurde dann 
eine reaktive Entzündung mit nachfolgender 
Narbenbildung verursacht. 


Eine andere, bisher noch nicht beschriebene 
Wirkung der Röntgenstrahlen hat Babinsky 
beobachtet; in seinem Falle wurde eine gencra- 


lisierte Kontraktur infolge von Kompression des 
HHalsmarkes durch Röntgenbestrahlung in über- 


raschender Weise gebessert (Bull. et Mém. de la 
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Soc. méd. des hop. de Paris 1906 Nr. 35). Es 
handelte sich um einen ı5jährigen, von einem 
Automobil überfahrenen Knaben, bei dem un- 
mittelbar nach dem Unfalle eine Lähmung der 
linken oberen und unteren Extremität eintrat, 
während rechterseits die Motilität erhalten blieb 
und nur leichte Parästhesien vorhanden waren. 
Letztere gingen allmählich zurück, während sich 
die motorischen Störungen so verstärkten, daß 
nach einem halben Jahre eine allgemeine Kon- 
traktur des Halses, des Rumpfes und der Extre- 
mitäten bestand, so daß der Patient vollkommen 
hilflos war. Nachdem er zufälligerweise, aus 
diagnostischen Gründen, einmal bestrahlt worden 
war, machte sich nach 8 Tagen eine derartige Besse- 
rung in der Kontraktur der rechten oberen Ex- 
tremität geltend, daß er imstande war, den Arm 
selbständig zu bewegen. Daraufhin wurde die 
Röntgenbehandlung systematisch durchgeführt, und 
nach einer 45tägigen Behandlung war eine ganz 
auffällige Besserung, eine relative Beweglichkeit 
sogar der unteren Extremitäten zu konstatieren. 
Dieser Erfolg muß nach Ansicht von Babinsky 
unzweifelhaft derRöntgenbehandlung zugeschrieben 
werden, da dieser überaus erfahrene Kliniker eine 
spontane Besserung nach Rückenmarkskompres- 
sionen niemals beobachtet hat. Babinsky nimmt 
an, daß durch die Röntgenstrahlen die Resorption 
eines vorhanden gewesenen Blutergusses oder eines 
pachymeningitischen Exsudates begünstigt wurde. 
Analog hat sich ihm auch in zwei Fällen von 
tuberkulöser Pachymeningitis die Bestrahlung als 
nutzbringend erwiesen. 


Bekanntlich besitzen wir in dem Thiosinamin 
ein Mittel, auf internem Wege Narbengewebe zur 
Auflösung zu bringen. Die Chirurgen stellen 
sich zwar z. T., wie eine Mitteilung von L. P.W olf 
aus der Riedel’schen Klinik in Jena (Arch. für 
klin. Chirurgie Bd. 82) beweist, ablehnend dazu, 
daß das Thiosinamin irgendwelche Einwirkung 
auf die Narben an inneren Organen haben sollte. 
Um so beachtenswerter erscheint eine Mitteilung 
von Sachs aus der G. Klemperer’schen Ab- 
teilung (Therapie der Gegenwart 1907 Heft ı), in 
der er von einer Heilung narbiger Pylorusstenosen 
in zwei Fällen durch subkutane Thiosinamininjek- 
tionen berichtet. 


Der eine Fall betraf einen 


3Sjährigen Kranken, bei dem man rechts vom 
Nabel in der Tiefe eine druckempfindliche Resi- 
stenz konstatieren konnte, und bei dem die funk- 
tionelle Prüfung die sichere Diagnose einer moto- 
rischen Insuffizienz des Magens durch narbige 
Pylorusstenose infolge eines alten Magengeschwürs 
zu stellen gestattete.e Nachdem eine symptoma- 
tische Behandlung nicht zum Zicle führte, wenig- 
stens das Körpergewicht des Kranken nicht hob, 
erhielt dieser Injektionen von F'ibrolysin (salzsaures 
Thiosinamin); anfänglich täglich ı ccm, später 
weniger, mit dem Erfolge, daß das Gewicht des 
Kranken am Schlusse der Behandlung um 20 Pfund 
gestiegen war, daß kcine subjektiven Beschwerden 


bestanden, und daß objektiv keine Resistenz mehr 
fühlbar war. Einen ähnlichen Fall hat Klemperer 
in der Privatpraxis beobachtet; eine narbige Py- 
lorusstriktur wurde durch 20 Injektionen von je 
I ccm einer IOprozentigen glyzerinwässerigen 
Lösung von Thiosinamin vollkommen geheilt; 
die Injektionen wurden jeden 2. Tag vorgenommen. 


Über die Anwendung des _Atoxyls in der 
inneren Medizin hat F. Blumenthal seine Er- 


fahrungen mitgeteilt. Dieselben sind seit den 
Koch'schen und Ehrlich’schen Untersuchungen 
über die Wirkung des Atoxyls bei den Trypano- 
somen - Krankheiten von aktuellem Interesse. 
Blumenthal hat als erster 1901 die pharmako- 
dynamischen Eigenschaften des Atoxyls geprüft 
und jüngst neue Erfahrungen über seine Wirk- 
samkeit in ca. 50 Fällen von Anämie, sekundären 
anämischen Zuständen infolge von Tuberkulose, 
Herzfehlern und dgl. gesammelt. Er wandte es 
per os an, entweder in Tabletten, deren jede 0,05 g 
Atoxyl enthielt oder dieselbe Dosis Atoxyl zu 
Blaud’'schen Kapseln zugesetzt. Er gab davon 
Erwachsenen 3—4 mal täglich, Kindern 2—3 mal 
täglich ı Tablette, resp. 1 Kapsel. Von den 50 
Kranken klagten während der Atoxylmedikation 
nur 3 über Magenbeschwerden, von diesen war 
eine Dame schon vorher magenkrank gewesen, 
bei dem zweiten Patienten handelte es sich um 
einen interkurrenten Magendarmkatarrh, während 
im dritten Falle erst nach 20 Kapseln Beschwerden 
auftraten. Blumenthal ist deshalb der Ansicht, 
daß das Atoxyl zur inneren Verabreichung durch- 
aus geeignet ist, und daß man bei diesen Tab- 
letten nicht häufiger, wie bei allen anderen Medi- 
kamenten auch Unverträglichkeit antreffen wird. 
Was die Darreichungsmethode anbelangt, so gibt 
Blumenthal Anämischen und Chlorotischen 
3mal täglich eine Blaud'sche Eisen-Atoxylkapsel 
(unter diesem Namen sind dieselben auch in der 
Kaiser Friedrich-Apotheke zu Berlin erhältlich) bis 
24 Kapseln eingenommen sind; dann folgt eine 
Stägige Pause, nach welcher nochmals 24 Kapseln 
gegeben werden, wonach die Kur im allgemeinen 
als beendet gilt. Die subjektive Besserung nach 
solcher Atoxyl-Eisenkur, sowie auch die objektiv 
nachweisbare Zunahme des Hämoglobingehalts 
lassen Blumenthal diese Kombination als eine 
sehr glückliche und empfehlenswerte erscheinen. 
Will man eine reine Atoxylkur verordnen, so 
werden die Atoxyltabletten — 0,05 Atoxyl und 
0,2 Sacchar lact. enthaltend — in genau derselben 
Darreichungsweise gegeben. — Was die Wirkung 
des Atoxyls bei der Tuberkulose anbelangt, so 
kann natürlich von einer spezifischen Wirkung 
keine Rede sein; die beobachteten guten Resul- 
tate sind auf die Hebung des Allgemeinzustandes 
zu beziehen. — Beachtenswert sind die thera- 
peutischen Erfolge bei Karzinom, nachdem Sick 
bereits über Ileilungen von Sarkomen durch 
wochenlang fortgesetzte Atoxylinjektionen be- 
richtet hat. Auch Blumenthal sah in — natür- 
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lich inoperabeln — Fällen von Mammakarzinomen 
eine auflällige Verlangsamung des Wachstums, 
geradezu einen Stillstand des Prozesses während 
der Atoxylbehandlung, wenn auch weder von 
einer Heilung noch auch nur von einem Rück- 
gang der Krebsgeschwulst gesprochen werden 
kann. Er empfiehlt bei weiteren Versuchen nach 
dem Vorgange von Koch jedesmal große Dosen 
— etwa 0,3—0,5 g — und dafür nur allwöchent- 
lich und zwar direkt in die verdächtige Stelle zu 
injizieren und nicht die Wirkung in kleinen Dosen 
zu verzetteln. Dabei ist aber nie zu vergessen, 
daß wenn das Atoxyl auch relativ ungiftig ist, 
es doch ein Arsenpräparat ist und daher auch 
gelegentlich Arsenvergiftungen bewirken kann. 
Neuerdings verabreicht er das Atoxyl mit Novo- 
kain (Atoxyl 1,0, Novokain 0,1, Aq. dest. ad 10, 
nicht zu lange zu erhitzen, damit keine Abspal- 
tung von arseniger Säure eintritt). — Sehr enthu- 
siastisch äußern sich Holländer und Pcsci 
(Wiener med. Wochenschr., Nr. 11) über den 
Wert der Atoxylbehandlung bei krebsigen Er- 


krankungen, besonders als Prophylaktikum gegen 


Rezidive in bereits operierten Fällen. Sie geben 
es in möglichst großen Dosen subkutan — oO,I 
bis 0,2 g pro die und dosi — und verbinden 


damit aus theoretischen Gründen eine Chininkur, 
indem sie letzteres als Antiprotozoikum in folgen- 
der Form verordnen: Rp. Cort. chin. chalisay. 
15,0, Cort. condurango 30,0, Aq. destill. 300,0, 
macera per horas XII deinde coque ad remanent. 
150,0, Syr. cort. aur. 50. M.D.S. 3 mal täglich 
ein Eßlöffel. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In einer Arbeit „Bei- 
träge zur Kasuistik der Schädelstiche‘“ (Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 9 1907) legt Leischner 
die an der I. Chirurgischen Klinik in Wien (Frhr. 
v. Eiselsberg) gemachten Erfahrungen nieder. 
In der Einleitung weist Leischner darauf hin, 
daß Stichverletzungen des Schädels, kompliziert 
mit Verletzungen des Gehirns, besonderes Inter- 
esse für den Chirurgen haben. Die intrakranielle 
Verletzung ist allerdings bei kleinen Wunden 
nicht immer leicht zu erkennen und gewöhnlich 
erst dann, wenn es nach einiger Zeit zu einem 
größeren Bluterguß gekommen ist. Sind unwich- 
tige Stellen des Gehirns getroften, so können 
solche Verletzungen bisweilen überhaupt nicht 
diagnostiziert werden. Beweisend ist dafür der 
von Carpenter (Virchow’'s Jahrbuch 1376) 
beschriebene Fall, wo im Gehirn eines Geistes- 
kranken bei der Sektion mehrere Fremdkörper 
vorgefunden wurden, die er sich eingeführt hatte, 
ohne daß irgend welche Schädigungen statt- 
gefunden hatten. Bei größeren Stichverletzungen 
des Schädels werden Herdsymptome, Zeichen 
einer intrakraniellen Blutung oder einer sich 
entwickelnden Meningitis Anhaltspunkte für die 
Diagnose geben. Der Chirurg hat auch zu ver- 
suchen festzustellen, ob sich etwa noch ein 


Stück des zum Stich gebrauchten Instrumentes 
oder ein Knochensplitter in der Wunde findet 
oder nicht, da derartige Körper sowohl zu einer 
Infektion, wie auch zu anderen Krankheiten des 
Patienten führen können. Allerdings sind auch Fälle 
bekannt, so der von Nicolai vom 22. Chirurgen- 
Kongresse, wo eine ins Gehirn gelangte Dung- 
gabel eine Infektion nicht hervorgerufen hatte, 
und derjenige von Schmidt (Med. Korrespondenz- 
blatt des Württemberg. Arztl. Vereins 1900 Bd. 70 
Nr. 3), wo eine Messerklinge 41 Jahre lang im 
Kopfe ohne Erscheinungen zurückgeblieben war. 
Aus der v. Bergmann'schen Klinik sind mir 
zwei Fälle erinnerlich. Ein Fall, in dem ein Glas- 
splitter nach einer Verletzung im Gehirn stecken 
geblieben war und erst nach Jahren epileptische 
Anfälle auslöste. Hier war die Diagnose durch 
Röntgenstrahlen auf Fremdkörper gestellt worden. 
Ferner ein zweiter Fall, wo nach einer anderorts 
behandelten, komplizierten Schädelfraktur ein 
zurückgelassener, anfangs reaktionslos eingeheilter 
Jodoformtampon später zu einem Abszeß führte, 
der erst nach Entfernung des Tampons zur Aus- 
heilung kam. Leischner teilt nun einen von 
ihm beobachteten Fall mit, wobei ein junger 
Mann eine Messerstichverletzung in die rechte 
Schläfengegend erhielt. 6 Stunden nach der Ver- 
letzung stellten sich heftige Kopfschmerzen und 
Benommenheit ein. Gleichzeitig traten Krämpfe 
in der linken oberen Extremität auf. Bei der 
Untersuchung fiel nur eine Steigerung der Sehnen- 
reflexe auf der linken Seite auf. Das Röntgen- 
bild zeigte keinerlei Veränderungen; eine vor- 
genommene Lumbalpunktion entleerte blutig tin- 
gierte Cerebrospinalflüssigkeit. Da die Benommen- 
heit zunahm, machte Leischner eine Trepa- 
nation, indem er einen Teil des rechten Schläfen- 
beins freilegte. Nach Trepanation eines Stückes 
aus dem Schläfenbeine zeigte sich, daß durch 
den Stich weder die Tabula externa noch die 
Tabula interna gesplittertt war. Es fand sich 
dagegen ein Stich durch die Dura und die Pia 
bis in das Gehirn. Einige blutende Gefäße wurden 
ligiert, und dann die Wunde tamponiert. 5 Wochen 
nach der Operation war die \Vundfläche epitheli- 
siert und die vor der Operation bestehende 
Facialis- und Hypoglossusparese geschwunden. 
Kurze Zeit später wurde dann die Deckung des 
Knochendefektes mit einer Celluloidplatte nach 
A. Fränkel vorgenommen. In der Platte finden 
sich mehrere Löcher, welche eine hinter derselben 
eventuell statthabende Sekretansammlung ableiten 
sollen. Die Platte selbst wurde nach vorn mit 
Katgutnähten, hinten aber an einem in den Knochen- 
randdefekt eingemeißelten Falz befestigt. Über 
die Platte wurde ein gestielter Hautlappen aus 
der benachbarten Kopfhaut genommen, und der 
dadurch entstandene Defekt durch Zusammen- 
ziehen der \Vundränder geschlossen. Kurze Zeit 
hernach zeigte sich, wie schon häufiger beobachtet, 
die Celiuloidplatte reaktionslos eingeheilt. Auch 
die v. Bergmann'sche Klinik steht auf dem 


Chirurgie. 


239 


Standpunkte, daß derartige Knochendefekte am 
Schädel zu schließen sind, da sonst schwere Stö- 
rungen, bis zur Idiotie des Patienten, eintreten 
können. Allerdings hat es sich gezeigt, daß bei 
kleineren Trepanationsöffnungen der Schläfen- 
gegend eine Deckung des Defektes nicht nötig 
ist. Bei den am Ganglion Gasseri nach Lexer 
operierten Patienten hat sich infolge Erhal- 
tung des Periostes eine so feste Narbe, welche 
noch durch den überdeckenden M. temporalis ver- 
stärkt wird, gebildet, daß wir hier Stücke des 
Os temporale opfern, ohne einen späteren Ver- 
schluß auszuführen. Bei größeren Defekten geben 
wir der Autoplastik den Vorzug, indem nach dem 
Verfahren von König-Müller gestielte Lappen, 
welche Weichteile, Periost und Tabula externa 
der Nachbarschaft enthalten, zur Deckung benutzt 
werden. Der entstandene Defekt wird dann teils 
durch Zusammenziehung der Wundränder nach 
vorhergehender Unterminierung oder nach an- 
gelegten Entspannungsschnitten vorgenommen, 
oder sofort mit Thiersch schen Epidermisstreifen 
bedeckt. Dabei soll die Deckung des Defektes, 
wenn angängig, so früh wie möglich vorgenommen 
werden. So habe ich erst kürzlich einen nach 
Operation eines von der Diploe ausgehenden 
Sarkoms der Stirn- und Schläfengegend ent- 
standenen Defekt durch einen derartigen Knochen- 
lappen verschließen können. Will man zur Deckung 
Fremdkörper benutzen, so dürften sich nach den 
bisher gemachten Erfahrungen allerdings die 
sterilisierbaren und leicht zu biegenden Celluloid- 
platten am besten empfehlen. 


Über die traumatische Ruptur des Ductus 
hepaticus sprach in der Freien Vereinigung Berliner 


Chirurgen 1907 Hildebrandt, indem er über 
einen Fall aus der Chirurgischen Klinik der Charité 
(Prof. Hildebrand) berichtete. Ein 5jähriges 
Mädchen war von einem Wagen überfahren worden. 
Außer Erbrechen und Auftreibung des Leibes 
waren keine Erscheinungen vorhanden. Ohne 
daß sich die Zeichen einer Peritonitis fanden, 
wurde der Leibesumfang immer größer. Das Kind 
verfiel, und im Urin wurde Gallenfarbstoff fest- 
gestellt. Da man daher eine Ruptur der Gallen- 
blase oder ihrer Gänge annehmen mußte, wurde 
2 Wochen nach der Verletzung laparotomiert. 
Das Abdomen war mit klarer Galle gefüllt, die 
Darmschlingen waren mit Auflagerungen bedeckt. 
Die eigentliche Verletzung zeigte sich am Ductus 
hepaticus, der einen ı cm langen Riß aufzuweisen 
hatte. Dieser konnte nicht durch Naht ge- 
schlossen werden, sondern es wurde die sog. 
wasserdichte Drainage nach Poppert ausgeführt, 
d. h. ein dickes Gummirohr durch den Riß in den 
Ductus hepaticus eingeführt und festgenäht. Rings 
um das Drainrohr wurde eine lamponade aus- 
geführt und die Bauchhöhle bis auf eine kleine 
Stelle geschlossen. Das Kind konnte ı Monat 
nach der Operation geheilt entlassen werden. Bei 
der großen Seltenheit dieser Verletzung laßt sich 


schwer ein charakteristisches Krankheitsbild für 
dieselbe aufstellen. Prädisponiert zu derartigen 
Verletzungen sind Jugendliche Patienten, bei denen 
die Wände der Gallengänge noch sehr dünn sind. 
Die Diagnose ist erst nach einiger Zeit zu stellen, 
wenn es zu einer langsamen, täglich zunehmenden 
Anschwellung des Leibes gekommen ist, und 
nebenbei eine Entfärbung des Stuhles, Auftreten 
von Ikterus, von Gallenfarbstoff im Urin, einer 
starken Abmagerung bei Fehlen von peritonitischen 
Erscheinungen besteht. Die starke Abmagerung 
ist nach Hildebrandt nicht nur durch den Ver- 
lust der Galle, sondern besonders durch die Re- 
sorption der gallensauren Salze bedingt. Die 
Prognose ist eine sehr ungünstige, da von den 5 bisher 
beschriebenen Hepaticus-Rupturen (2 operierte) 
4 starben, während von Iı Verletzungen des Chole- 
dochus (10 operierte) 8 starben. Je frühzeitiger 
die Operation ausgeführt wird, desto günstiger ist 
nach Hildebrand die Prognose. Ohne Operation 
gehen die Patienten an Erschöpfung zugrunde. 
Je länger man mit der Operation wartet, desto 
schwächer sind die Patienten geworden, und desto 
komplizierter sind die Verhältnisse in der Bauch- 
höhle. Eine bei derartigen Fällen ausgeführte 
Punktion hat stets ein unbefriedigendes Resultat 
ergeben. In den wenigsten Fällen wird es mög- 
lich sein, eine Naht der Gallenwege vorzunehmen, 
so daß die in diesem Falle ausgeführte Hepaticus- 
Drainage oder bei querer vollständiger Durch- 
trennung die Einpflanzung des zentralen Stumpfes 
in eine Dünndarmschlinge als das Rationellste er- 
scheinen muß. 


Über „Nierenbecken- und Ureterzerreißungen 


mit nachfolgender paranephritischer Cyste, Ope- 
ration, Heilung“ berichtet aus derselben Klinik 
der gleiche Autor (Deutsch. Zeitschr. f. Chir., Bd. 86, 
H. 5—6) Die subkutanen Zerreißungen des 
Harnleiters sind so seltene Verletzungen, daß 
O. Hildebrand (Ureterriß, Bruns’ Beiträge 
Bd. 37) aus früherer Zeit nur zwei sichere Fälle 
finden konnte. In den letzten Jahren sind im 
ganzen zwölf derartige Fälle beobachtet worden 
(C. Blauel, Uber subkutane Ureterverletzungen, 
Bruns’ Beiträge Bd. 50) Hildebrandt teilt jetzt 
einen derartigen Fall mit, wobei eine gleichzeitige 
Verletzung des Nierenbeckens vorhanden war. 
Der Fall kam wegen einer nach der Verletzung 
entstandenen paranephritischen Cyste in der 
Klinik zur Operation und konnte geheilt werden. 
Ein junger Mann war zwei Stock hoch auf die 
rechte Seite gefallen. In der Nierengegend wurde 
ein kindskopfgroßer Tumor festgestellt, im Urin 
zeigte sich frisches Blut. Die Geschwulst bildete 
sich nach einigen Tagen zurück, so daß der 
Patient auf Wunsch gegen ärztlichen Rat und 
trotz einer noch bestehenden Hämaturie aus dem 
Krankenhaus am Friedrichshain entlassen wurde. 
ı Monat später war wieder eine Geschwulst in 
der rechten Seite entstanden, die größere Bce- 
schwerden, namentlich Erbrechen verursachte, so 
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daß der Patient die Charite aufsuchte. Jetzt Suter „Über subkutane Nierenverletzungen“ 
zeigte sich unterhalb des Rippenbogens eine (Brun's Beiträge, Bd. 47 H. 2) hervorgeht. 


sehr große Geschwulst, über der die Bauchdecken 
prall gespannt waren, und die, über die ganze 
Bauchseite sich erstreckend, von Niere und Leber 
nicht abgegrenzt werden konnte. Interessant war 
der Befund bei dem vorgenommenen Ureteren- 
katheterismus, indem man 15 cm weit mit dem 
Katheter in den Ureter eindringen konnte, dann 
aber auf ein Hindernis stieß. Unter Berücksich- 
tigung, daß ein Trauma vorangegangen war, 
mußte man eine Verletzung der rechten Niere 
als wahrscheinlich annehmen. Da eine konserva- 
tive Behandlung wegen der vollständigen Aus- 
schaltung der einen Niere aussichtslos schien, 
wurde die Geschwulst durch den von König 
angegebenen Schnitt freigelegt. Aus der frei- 
gelegten Cyste wurde durch Punktion 3 Liter 
klare, schwachgelbliche, etwas blutig gefärbte 
Flüssigkeit entleert, die nach einer vorgenommenen 
Untersuchung Harnbestandteile enthielt. Schlicß- 
lich wurde die Cyste eröffnet, um einen Über- 
blick über ihre Ausdehnung zu bekommen. Die 
Innenfläche derselben zeigte sich glatt. Die 
Niere war stark nach der vorderen Bauchwand 
gedrängt und wies in ihrem Nicrenbecken ein 
der Cystenwand zugekehrtes Loch auf. Sodann 
zeigte sich auch der von der Niere vollständig 
abgerissene Ureter. Da eine Vernähung des ab- 
gerissenen Ureters aussichtslos und unmöglich 
war, so wurde die Niere entfernt, während sich 
die namentlich nach dem Peritoneum zu liegen- 
den Teile der Cystenwand nicht vollständig ent- 
fernen ließen. Patient konnte kurze Zeit darauf 
geheilt entlassen werden. Die Entstehung der 
Verletzung führt Hildebrandt auf die direkte 
Gewalteinwirkung bei dem Sturze zurück, wobei 
Nierenbecken und Ureter gegen die Wirbelsäule 
gedrückt und an derselben zerquetscht wurden. 
Die Abreißung des Ureters kann wegen der an- 
fangs bestehenden Hämaturie in den ersten Tagen 
wohl keine vollständige gewesen sein. Zunächst 
ergoß sich der Harn aus dem Loch im Nieren- 
becken in das pararenale Gewebe, und erst später 
kam es zur Ausbildung eines mit dichten Wan- 
dungen versehenen Hohlraumes, einer sog. para- 
nephritischen Cyste. Es hat sich also hier um 
einen extrarenalen Erguß gehandelt, und nicht 
etwa um eine trauinatische Hydronephrose, welch 
letztere zu ihrer Entstehung längere Zeit be- 
ansprucht. Von einer Punktion ist in ähnlichen 
Fällen dringend abzuraten und stets eine aus- 
giebige Freilegung des Urintumors vorzunehmen. 
Die Nephrektomie wird man nur in verzweifelten 
Fällen auszuführen haben, während man sonst 
mit Inzision, Plastik oder Naht sich auszuhelfen 
versuchen muß. Von den eindeutigen Fällen 
von Hlarnleiterruptur mit nachfolgender Cysten- 
bildung sind die geheilten jedoch alle durch 
Nephrektomie in Angriff! genommen worden. 
Die Prognose ist um so günstiger, je frühzeitiger 
eingegritten wird, was auch aus einer Arbeit von 
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3. Aus dem Gebiete der Harnleiden. Dic 
Frage, inwieweit die Urethroskopie geeignet ist, 
die Erkennung und Behandlung der Harnröhren- 
erkrankungen zu unterstützen, nimmt seit vielen 
Jahren das Interesse der Praktiker in Anspruch. 
Man glaubte, daß sich hier ebenso glänzende Er- 
gebnisse zeigen müßten, wie sie auf dem Gebiete 
der Blasenleiden durch die von Nitze geschaftene 
Kystoskopie erreicht wurden. Wie wenig dies 
aber bisher der Fall war, soweit die Wertschätzung 
der Methode seitens der Urologen selbst einen 
Maßstab gibt, zeigen die \Vorte, mit denen Asch 
seine Mitteilung „Urethroskopische Bei- 
träge zur Diagnose, Therapie und Pro- 
gnose des Trippers und sciner Folgen“ 
(„Zeitschr. f. Urologie“, Bd. I, 4. Heft) einleitet; 
er schreibt: „Leider sind wiederum auf der dies- 
jährigen Tagung der französischen urologischen 
Gesellschaft Stimmen laut geworden, welche die 
diagnostische und vor allem die therapeutische 
Bedeutung der Urethroskopie in Frage stellen. 
Auch in der Literatur der letzten Jahre tindet 
man immer wieder Mitteilungen, welche dieser 
modernen, von Oberländer eingeführten, von 
Valentine, Kollmann u. a. weiter ausgebil- 
deten Untersuchungs- und Behandlungsmethode 
jeglichen Wert absprechen. Berichte über günstige 
Erfolge und Fortschritte auf dem Gebiet der 
Urethroskopie gehören zu den Seltenheiten.“ Der 
Pessimismus, der sich in diesen Worten ausdrückt, 
beherrschte hinsichtlich des Wertes der Urethro- 
skopie in der Tat bis vor kurzem die Fachge- 
nossen; auch Referent hat stets zu denen ge- 
hört, die sich ablehnend verhielten. Ein erfreu- 
licher Wandel scheint sich nun durch die vor 
einigen Monaten in der „Berliner Medizinischen 
Gesellschaft“ demonstrierte Methode der Harn- 
röhrenbeleuchtungvonH. Goldschmidt 
anzubahnen. Bekanntlich sind die Versuche, das 
Innere der Harnröhre zu diagnostischen Zwecken 
zu besichtigen, alten Datums. Ich beschränke 
mich darauf, hier in Erinnerung zurückzurufen, 
daß im wesentlichen zwei Prinzipien der Harn- 
röhrenendoskopie gebraucht wurden: I. dasjenige 
von Grünfeld, bei dem das Licht von außen 
her durch einen Tubus in die Harnröhre geworfen 
wurde. Auf diesem Prinzip beruhten auch die 
Elektro-Endoskope, bei welchen nicht ein reflek- 
tiertes Licht, sondern das direkte Licht einer 
kleinen elektrischen Lampe mit Hilfe eines Prismas 
in den Tubus gelenkt wurde; 2. das Prinzip von 
Oberländer-Kollmann, bei dem die Licht- 
quelle in die Harnröhre mit eingeführt und mit 
einer Wasserleitung gekühlt wurde. Den beiden 
Methoden sind im wesentlichen zwei Fehler ge- 
meinsam: a) die eingeführten Instrumente reizten 
an der zu besichtigenden Stelle die Harnröhre so 
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stark, daß künstliche Veränderungen, insbesondere 
Entzündungen, vorgetäuscht wurden; b) noch 
schlimmer war, daß der Gesichtskreis, welcher 
durch die Instrumente beobachtet werden konnte, 
ein überaus kleiner war. Insbesondere letzterer 
Mangel, der die Betrachtung der Schleimhaut in 
ihrer Kontinuität ausschloß, machte meines Er- 
achtens eine befriedigende Verwertung für diagno- 
stische Zwecke fast unmöglich. Infolgedessen 
konnte sich die Urethro-Endoskogie eine allgemeine 
Anerkennung nicht erwerben. Goldschmidt's 
Methode läßt sich am besten dadurch charakteri- 
sieren, daß sie in glücklicher Weise die beiden 
Fehler vermeidet. Die zu besichtigende Stelle der 
Harnröhre wird durch das Instrument in keiner 
Weise gedrückt oder gereizt; dünne Spangen 
lassen den zu besichtigenden Raum vollständig 
frei. Das wesentliche der Methode liegt aber 
darin, daß Goldschmidt wahrend der Besichti- 
gung unter einem gewissen Druck Wasser ein- 
strömen läßt, das hier indessen weniger die Auf- 
gabe hat, eine Abkühlung der Lampe zu bewirken, 
als vielmehr die Harnröhre an der zu besichtigenden 
Stelle auszudehnen. Infolgedessen überblickt man 
eine große Fläche, welche in leichtester Weise 
eine vorzügliche Übersicht gestattet. Um mich 
nicht in Einzelheiten zu verlieren, bemerke ich 
nur noch, daß ein besonderes Instrument für die 
hintere und ein solches für die vordere Harnröhre 
konstruiert ist. Welche klinischen Vorteile sich 
aus der Methode ergeben werden, vermag erst die 
Zukunft zu zeigen. «Wenn ich mir ein vorläufiges 
Urteil gestatten darf, so glaube ich sagen zu 
können, daß wir für die Gonorrhoe keine großen 
praktischen Vorteile durch sie haben werden; 
wohl aber für alle Erkrankungen, die sich in der 
hinteren }larnröhre, am Colliculus seminalis, an 
der Prostata und am Übergang von Harnröhre zur 
Blase abspielen. Diese Einschränkung liegt in- 
dessen nicht an der Methode, sondern an der 
Tatsache, daß gerade die Prädilektionsstellen der 
chronischen Gonorrhoe nur in seltenen Ausnahme- 
fällen an der Oberfläche der Mucosa kenntlich 
werden. Dies ist auch erklärlich, wenn man er- 
wägt, daß sich die chronische Gonorrhoe mit be- 
sonderer Vorliebe in den Drüsengängen an den 
Umschlagsstellen der Schleimhautfalten einnistet. 
Sicherlich beruhen hierauf und auf dem Eindringen 
der Spültlüssigkeit die Erfolge, die man mit der 
vom Ref. empfohlenen Methode der Druck- 
spülungen bei der Behandlung der chronischen 
Gonorrhoe erreicht. Asch ist hinsichtlich der 
Bedeutung der Urethroskopie für die Erkennung 
und Behandlung der chronischen Gonorrhoe anderer 
Meinung. Er schildert Fälle, in denen der Gono- 
kokkus urethroskopisch wahrnehmbare eigenartige 
Membranen, ferner Polypen und sogar kavernöse 
Höhlenbildungen hervorgerufen haben soll, nach 
deren Beseitigung die Gonorrhoe ausheilte. So 
böse Dinge sind bisher dem Gonokokkus_ nie 
nachgesagt worden; sollte es sich nicht nur um 
neue Namen handeln? Wer hätte nicht einmal 
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unweit des Orificium externum in der Harnröhre 
kleine Wüucherungen gefunden, die den spitzen 
Condylomen außen am Penis entsprachen, wie sie 
bei chronischer Gonorrhoe so häufig sind; auch 
erweiterte und mit Eiter gefüllte Ausführungs- 
gänge der Littre'schen Drüsen sind nicht gar so 
selten, ohne daß man gleich von Kavernen zu 
sprechen braucht. Asch geht sogar so weit, be- 
stimmten Entzündungserscheinungen, die er mittels 
der Urethroskopie entdeckte, und der letzteren 
selbst eine hervorragende Bedeutung in der Frage 
der Erteilung des Ehekonsenses beizumessen. 
Hier muß ich nun Asch mit aller Entschieden- 
heit widersprechen. Man benötigt zur Entscheidung 
der letzteren Frage, wie meine vieljährigen Er- 
fahrungen mich gelehrt haben, unter keinen Um- 
ständen der Urethroskopie. Die klinische und 
klinisch-mikroskopische Beurteilung etwaiger Aus- 
flüsse und Fäden reicht hierzu vollkommen aus. 
Man kann sich aufrichtig dessen freuen, daß es 
so ist; denn wohin sollte es führen, wenn bei der 
weiten Verbreitung der chronischen Gonorrhoe 
nur die wenigen Spezialisten, welche die Urethro- 
skopie vollständig beherrschen, eine Art techni- 
sches Monopol hinsichtlich der Erteilung des Ehe- 
konsenses ausübten. Mehr als zehnjährige An- 
wendung der schon erwähnten Methode der 
Druckspülungen berechtigten mich zu dem Urteil, 
daß das beste, was sich überhaupt bei der Be- 
handlung der chronischen Gonorrhoe erreichen 
läßt, mit dieser jedem praktischen Arzte zugäng- 
lichen einfachen Methode erreicht werden kann. 
Was indessen die Goldschmidt'sche Verbesse- 
rung der Urethroskopie für die Erkrankungen der 
hinteren Harnröhre zu leisten vermag, möge die 
kurze Erwähnung des nachstehenden Ialles zeigen: 
Ein Patient wurde wegen plötzlich eingetretener 
Hämaturie dem Ref. zwecks Vornahme der Kysto- 
skopie zur Ermittelung der Ursache der Blutung 
ünerwiesen. Da inzwischen die Blutung zum 
Stehen gekommen war, und die Blase keinerlei 
krankhafte Veränderungen zeigte, so blieb trotz 
Kystoskopie und anderweitiger sorgfältiger Unter- 
suchung, insbesondere auch der Nieren, die Ur- 
sache verborgen. Diemittels des Goldschmidt- 
schen Urethroskops vorgenommene Besichtigung 
der Urethra posterior erwies drei kleine Polypen am 
Colliculus seminalis, und hiermit den Ausgangs- 
punkt der Blutung. Die durch das G.sche In- 
strument zu beobachtenden Bilder der hinteren 
Harnröhre sind von einer so außerordentlichen 
Vollkommenheit, daß ich in technischer Hinsicht 
eine weitere Verbesserung für kaum denkbar halte. 
Hier werden sich sicherlich auch bemerkenswerte 
klinische Resultate erzielen lassen, wenn man die 
Methode zum Studium der Erkrankungen des 
Samenhügels, der Prostata und der häufig so 
schwer zu erkennenden Anomalien am Übergange 
von llarnröhre und Blase verwendet. 

Vielleicht wird die genannte neue Methode 
der Urethroskopie auch einen Fortschritt in der 
Behandlung der Prostatahypertrophie zeitigen. 
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Will man nicht ungerecht sein, so muß man aller- 
dings zugeben, daß gerade die letzten Jahre 
wesentliche Verbesserungen auf diesem Gebiete 
gebracht haben. Ob auch die Anwendung 
der Röntgenstrahlen einen Fortschritt be- 
zeichnet, muß allerdings noch abgewartet werden. 
Nach der Arbeit von F. Haenisch „Über die 
Röntgenbehandlung der Prostatahyper- 
trophie und ihre Technik“ (Münch. med. 
Wochenschr. 1907 Nr. 14) könnte es beinahe so 
scheinen. Seitdem Moskowicz die Methode 
eingeführt hat, sind teils zustimmende, teils ab- 
lehnende Meinungsäußerungen bekannt geworden. 
Schiff, Gilmer, Freund u. a. sprechen sich 
günstig aus; Zuckerkandl hält die Methode 
für nutzlos. Haenisch und sein Mitarbeiter 
glauben im allgemeinen günstige Erfolge erzielt 
zu haben, wenngleich sie sich hinsichtlich der 
Frage des Rezidivs noch sehr zurückhaltend 
äußern, da die Zeit der Beobachtung im ganzen 
zu kurz war. Sie betonen die Notwendigkeit der 
gleichzeitigen Behandlung der Blase und weisen 
mit Recht darauf hin, daß bei einer schon vor- 
handenen tiefgehenden Veränderung des Detrusors 
naturgemäß wesentliche Resultate nicht zu er- 
warten seien. Schlagintweit, der zuerst die 
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Bestrahlung der vergrößerten Prostata ebenfalls 
als einen Fortschritt bezeichnet hatte, kommt in 
einer neueren Arbeit „Die Behandlung der 
Prostatahypertrophie mit Röntgen- 
strahlen“ (Zeitschr. f. Urologie Bd. I, Heft ı) 
zu einem mehr ablehnenden Standpunkte. Zwar 
ist nach seinen Beobachtungen eine Einwirkung 
und zuweilen sogar eine Besserung infolge der 
Röntgenstrahlen unverkennbar; indessen ist letztere 
nicht von Dauer. Auch Patienten mit Prostatitis 
sind von Schlagintweit bestrahlt worden, 
wobei die so typischen Beschwerden meist plötz- 
lich verschwunden sein sollen. Indessen macht 
hier Schlagintweit mit anerkennenswerter 
Vorsicht so viel Einschränkungen, daß weitere 
Ergebnisse abgewartet werden müssen, ehe eine 
allgemeine Anwendung des Verfahrens zu emp- 
fehlen ist; dennoch wird es angezeigt sein, die 
Versuche fortzusetzen, um tunlichst genauere In- 
dikationen für die Anwendung zu erhalten. Hier- 
bei kann man sich entweder des Schlagint- 
weit’schen oder des Haenisch'schen Instrumen- 
tariums bedienen, welch letzteres in technischer 
Hinsicht dem ersteren überlegen zu sein scheint. 


R. Kutner-Berlin. 


Ill. Kongresse. 
Wissenschaftliiche Sammelberichte. 


I. 36. Kongreß der Deutschen Gesell- 


schaft für Chirurgie. 
(3.—6. April 1907 in Berlin.) 


Bericht 
von 
Dr. H. Coenen in Berlin. 


I. Sitzungstag. Der Vorsitzende des diesjährigen 
Kongresses Prof. Riedel-Jena eröffnet den Kon- 
greß um 10 Uhr morgens. Dem verstorbenen 
Ehrenmitgliede Exz. v. Bergmann widmet er 
einen sehr warmen, tiefbewegten Nachruf. Er 
starb in Wiesbaden am 25. März 1907 im 7 1. Lebens- 
jahre am Ileus, der durch spitzwinklige Abknickung 
der Flexura lienalis infolge alter dysenterischer 
Verwachsungen hervorgerufen und durch Nekrose 
des Pankreas kompliziert war. Die von Schlange 
vorgenommenen Operationen konnten den un- 
glücklichen Ausgang nicht mehr aufhalten. Ferner 
starben noch Prof. Schönborn-Würzburg, Rhein- 
bach-Breslau u a. An Lord Lister wurde 
anläßlich seines 80. Geburtstages ein Glückwunsch- 
schreiben abgeschickt. Als Ehrengäste nahmen an 
dem Kongresse teil Prof. Keen-Philadelphia, Pique- 


Paris, Barker-London. — Als erster sprach dann 
Rehn-Frankfurt a/M. über dic Chirurgie des Herzens. 
Er war der erste, der -— vor 10 Jahren — eine 


Herznaht ausgeführt hatte. Von den bis jetzt vor- 
liegenden 124 Herzopcrationen sind 40 Proz. 


geheilt. Rehn empfiehlt die” schonende Schnitt- 
führung und verwirft die großen Lappenschnitte. 
Durch temporäre Fingerkompression der Hohlvenen 
kann man zeitweise am Herzen blutleer operieren. 
Sauerbruch-Greifswald empfiehlt seine pneu- 
matische Kammer bei den Herzoperationen, weil 
man in derselben keine Rücksicht auf die Pleura 
zu nehmen braucht und weil die Infektionsgefahr 
durch die Entfaltung der Lunge vermindert wird. 
Gluck-Berlin mußte wegen Ergusses in den 
Herzbeutel die Höhle desselben mit einem Lappen- 
schnitt eröffnen. Thiemann-Jena nähte mit 
Erfolg ein Herz, das durch einen Nadelstich zwei- 
mal verletzt war. Bei starker perikarditischer 
Verwachsung löste Küttner-Marburg das Herz 
durch Kardiolyse und erzielte dadurch einen Rück- 
gang des Ascites. Die Freilegung des Herzens 
in der Chloroformsynkope und die dann erfolgte 
unmittelbare Massage hat Riedel und Kümmell- 
Hamburg kein definitives gutes Resultat ergeben, 
wenn auch der augenblickliche Erfolg sehr auf- 
fallig war. Das Leben kam aber nicht wieder 
zurück. Lexer-Königsberg hat zum erstenmal die 
gleichzeitige Naht der Arteria und Venapoplitea aus- 
geführt bei einem durch einen Messerstich verur- 
sachten Aneurysma popliteum arterıo-venosum. 
Ähnliche Aneurysmen besprechen Becker-Coblenz 
und Reichel-Chemnitz. Jordan-Heidelberg 
empfiehlt die temporäre elastische L.igatur der 
gemeinsamen (arotis, da die plötzliche Unter- 
bindung derselben gefährlich ist. Stich-Breslau 
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hat die Gefäßnähtce zum Gegenstand experimen- 
teller Arbeiten gemacht; er konnte bis ı mm dicke 
Gefäße nähen und die Gefäßnaht benutzen, um 
Organe, z. B. die Niere und Schilddrüse, zu über- 
pflanzen. In einem Falle von leukämischer Wander- 
milz hat Küttner die Milz exstirpiert und dadurch 
die Beschwerden behoben und den Blutbefund 
verändert, so daß er sich mehr dem normalen 
Typus nähert. Borchard-Posen bespricht einen 
Fall von Hernia duodenojejunalis, dessen Ein- 
klemmung durch ein Meckel'sches Divertikel 
zustande gekommen war. Busse-Posen zeigt Prä- 
parate von tuberkulösen Darmstrikturen, Döring- 
Göttingen eine Polyposis intestini mit Karzinom- 
bildung. Bakes-Trebitsch hat bei einem hoch- 
gradigen Sanduhrmagen an jeder Magenhälfte 
eine Gastroenterostomie gemacht, deren Schenkel 
dann noch durch die Enteroanastomose in Ver- 
bindung gebracht wurden. Manasse-Berlin hat 
die Gefässe des Sromanum studiert und legt 
großen Wert auf die Erhaltung des Randgefäßes. 
Lengemann-Bremen führt an der Hand eines 
tödlich geendeten Falles von Hirschsprung- 
scher Krankheit aus, daß man in solchen Fällen 
die Enteroanastomosen sehr weit machen muß, 
weil bei der Retraktion des geblähten Dickdarms 
die Anastomose leicht zu eng wird. Reerink- 
Freiburg i. B. hat in eigenartigen Versuchen, bei 
denen er den Tieren die ganzen Bauchmuskeln 
wegnahm, festgestellt, daß der Druck in der 
Peritonealhöhle stets negativ ist. 

2. Sitzungstag. Friedrich-Greifswald hat 
die Sauerbruch’sche Kammer benutzt, die 
Lungen operativanzugreifen. ÜberseineErfahrungen 
am Menschen berichtet er nicht, sondern haupt- 
sächlich über physiologische Verhältnisse des Tier- 
experimentes Seidel-Dresden hält das Uber- 
druckverfahren für besser, als das Sauerbruch- 
sche Unterdruckverfahren. Karewski-Berlin 
und Gluck sprechen über ausgedehnte Lungen- 
operation bei Eiterungen. Mertens-Breslau hat 
eine Lunge wegen Stichverletzung mit gutem 
Erfolge genäht. Nordmann-Schöneberg be- 
handelt das Empyem mit einem glockenartigen 
Aspirator, der kokosnußgroß ist und den Eiter 
absaugt und zugleich die kollabierte Lunge wieder 
entfaltet. Garre&-Breslau empfiehlt bei Bronchi- 
cktasie die Verlagerung der Lunge und Pneumo- 
lysis, damit die Lunge sich retrahieren und die 
Bronchiektasen ausheilen können. Ähnlich spricht 
sich Schlange-Hannover bei der Hämoptoe aus. 
Er schlägt vor, die dritte Rippe zu resezieren und 
die eröffnete Pleurahöhle zu tamponieren, damit 
die Kavernenwände sich aneinander legen und 
die Gefäßwunden verheilen können. Lenhartz 
(dirigierender Arzt der inneren Abteilung des 
Eppendorfer Krankenhauses) hat die: Lungen- 
krankheiten seit längerer Zeit operativ angegriften. 
Von 85 Lungengangränen heilte er 53, von 
5 Abszessen 4; bei Bronchiektasien hat er zwei- 
mal mit Erfolg reseziert,; von seinen 26 Karzinomen 
der Lunge, die man am sichersten durch den 


Befund von Fettkörnchenkugeln im Auswurf dia- 
gnostizieren kann, sind 4 operiert, davon ist einer 
vorläufig geheilt. Körte-Berlin teilt seine Er- 
fahrungen ebenfalls mit. Nach ihm ist die Dia- 
gnose der Lungenkrankheiten unsicher und der 
Kollaps bei der Operation sehr zu fürchten. Er 
verlor drei Patienten im Kollaps. Um bei tuber- 
kulösen Erkrankungen die Lunge ruhig zu stellen, 
hat Brauer-Marburg Stickstoff in die Pleura- 
höhle eingeblasen und eine Aufbesserung des 
Krankheitszustandes gesehen. Nach der Ansicht 
der Autoren ist zur Lungenchirurgie eine Kammer 
nach Sauerbruch nicht nötig. Küttner 
und Wendel-Magdeburg versuchten mit dem 
Überdruckverfahren den Ösophagus freizulegen 
und das Karzinom zu exzidieren. In beiden Fällen 
trat der Tod ein. Küster-Marburg hat ein 
Divertikel des Osophagus mit Erfolg exstirpiert. 
Reisinger-Mainz legte vom Rücken her den 
Ösophagus frei und exzidierte wegen idiopathischer 
Dilatation ein Stück desselben. Der Erfolg war 
gut und ohne Kammer ausgeführt. Ob an der 
Erweiterung der Speiseröhre ein Cardiospasmus 
schuld ist, ist noch unklar. Adler- Pankow zeigt 
ein Präparat einer großen Netztorsion, die teils 
im Bruchsack, teils in der Bauchhöhle stattge- 
funden hatte. 

Der 3. Sitzungstag ist der Behandlung 
der Knochenbrüche gewidmet. Barden- 
heuer-Cöln hat im wesentlichen die un- 
blutige Behandlung der Frakturen mit den Ex- 
tensionsverbänden geübt, eine Methode, die er 
besonders ausgebildet hat und deren Erfolge 
rühmlich bekannt sind. F. König-Altona hat 
seit mehreren Jahren die blutige Behandlung 
schwerer Knochenbrüche ausgeführt und gute 
Resultate erzielt. Die Schenkelhalsbrüche heilen 
nie knöchern, sondern nur fibrös. Deshalb ist 
die Naht bei diesen von vornherein angebracht. 
Finck-Charkow hat mit exakt angelegten Gips- 
verbänden bei Oberschenkelbrüchen ausgezeichnete 
Erfolge. Hofmann-Karlsruhe und Kuhn - Cassel 
erläutern ihre Geräte und Methoden, Extensions- 
verbände zu improvisieren. Niehans-Bern ver- 
nagelt die Knochenstücke der Frakturen; er 
schlägt z. B. bleistiftlange Nägel in die kindlichen 
Oberarmkondylen(!. Schlange stellt als neuen 
Begriff den der irreponiblen Knochenbrüche auf. 
Das sind Brüche, die nicht durch ein unblutiges 
Verfahren adaptiert werden können, sondern deren 
Verhakung bestehen bleibt. Bei diesen irreponiblen 
Brüchen empfiehlt er die blutige Freilegung der 
Fragmente, und deren Adaptierung ohne Naht. 
Er hat mit diesem Vorgehen bei stark verstellten 
Querfrakturen ausgezeichnete Resultate. Dem- 
brosky-Wilna demonstriert ein Bett, dessen 
Matratze auf einer schiefen Ebene liegt und so 
die Extension z. B. eines Beines ermöglicht durch 
das schräg liegende, durch Zug wirkende Körper- 
gewicht (Preis 250 Mk.) An der Debatte über 
die Knochenbrüche des Oberschenkels beteiligten 
sich Kausch-Berlin, Lauenstein-Hamburg, 
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Frangenhcim- Königsberg, Evler- Treptow, 
Bockenheimer-Berlin, Nötzel-Frankfurt a. M., 
Lemmen-Cöln, Schultze-Bonn. Uber Brüche 
des Kahnbeins sprachen Deutschländer-Ham- 
burg und Lemmen. Lam pe -Bromberg stellt 
einen Patienten vor, an dem er wegen eines peri- 
pherischen Knochensarkoms des Oberschenkels 
eine erhebliche Kontinuitätsresektion gemacht 
hatte; über ähnliche ältere rezidivfreie Fälle wird 
von Körte-Berlin und Borchard-Posen be- 
richtet, während Riedel für die Hüftexartikulation 
bei Oberschenkelsarkomen im Interesse der Kranken 
eintritt. Voelkers-Heidelberg sah, ähnlich wie 
v. Eiselsberg, nach chronischen Arthritiden 
des Unterkiefers auf einer Seite einen schiefen 
Riß entstehen und beseitigte denselben durch 
Resektion. Samter-Königsberg hat bei Ser- 
ratuslähmung eine Zacke des großen Brust- 
muskels an den unteren Schulterblattwinkel ge- 
näht und dadurch die Scrratuslähmung beseitigt, 
die schon 12 Tage nach der Operation behoben 
war. Bockenheimer-Berlin hat die Erfahrung 
gemacht, daß Wunden, die mit Tetanus infiziert 
waren, nicht so leicht zum allgemeinen Starr- 
krampf führten, wenn sie mit fettigem Material, 
wie Salben und Perubalsam behandelt waren; er 
empfiehlt deshalb das Antitoxin in einer Salben- 
grundlage auf Wunden zu bringen. Zur Resektion 
der Leber bei Geschwülsten ergreifen Anschütz- 
Breslau und Schöne-Berlin das Wort unter Zu- 
grundelegung selbstoperierter Fälle. Payr-Graz 
glaubt, daß die rückläufige Embolie der Magen- 
gefäße bei Netzabbindungen darin liegt, daß die 
abführende Netzvene verlegt ist und das Blut sich 
dann jedesmal den breitesten Weg suche und so 
ein rückläufiger Blutstrom eintreten kann. 

Goebell-Kiel berichtet über eine von ihm 
in toto exstirpierte Pankreascystee Ranzi-\Wien 
demonstriert eine Immediatprothese des Unter- 
kiefers, Kotzenberg-Hamburg bespricht die 
Methode der Knochenplombierung mit Wallrat 
und Jodoform nach dem Verfahren v. Mosetig- 
Moorhofs. Schloffer-Innsbruck sah nach einer 
Infraktion des Beckenbodens eine zentrale Hüft- 
gelenksluxation entstehen. 

An dem Projektionsabend demonstrieren Bar- 
denheuer und Fritz König ihre Frakturen, 
Immelmann die Bilder einer chronischen defor- 
mierenden Hüftgelenksentzündung im jugendlichen 
Alter, Goldammer-Hamburg Wismuth-Röntgen- 
bilder aus der Bauchchirurgie, Kießling-Ham- 
burg solche aus der I.ungenchirurgie und Hoff- 
mann-Düsseldorf Röntgenbilder einer Volarluxa- 
tion der Ulna. 

4. Sitzungstag. Die Exstirpation der Pro- 
stata ist von Kümmel-Hamburg wegen Ver- 
größerung dieser Drüse 19 mal mit vier Todesfällen 
ausgeführt worden. Zur Ausführung der Operation 
bevorzugt er den Weg durch die Blase oder den 
vom Damm aus, je nachdem das Kystoskop und 
die rektale Untersuchung ergeben, ob der Fall 
sich für den einen oder anderen Weg mehr eignet. 
kür das Prostatakarzinom eignet sich mehr der 


perineale Weg. l:inem solchen vom Vortragenden 
operierten Patienten mit Karzinom geht es gut. 
Wullstein-Halle hat die Sectio alta mit tem- 
porärer Resektion der Symphyse kombiniert, 
ahnlich wie dies vor ihm Helferich undLexer 
bereits getan haben. \Völkers-Heidelberg be- 
richtet über 32 perineale und 7 transvesikale Pro- 
statektomien,;, von den perinealen sind 65 Proz. 
geheilt, 9,7 Proz. gestorben; von den 7 supra- 
pubisch Operierten sind 2 gestorben, 5 geheilt. 
Gunkel-Fulda, Schlesinger-Berlin. Goebell- 
Kiel, Reerink-Freiburg 1i. B, Rosenstein- 
Berlin, v. Rydygier-Lemberg, Freudenberg- 
Berlin, Payr-Graz, Riedel-Jena, Schulthe$- 
Wildungen, Rumpel-Berlin teilen ebenfalls ihre 
Erfahrungen mit der Prostatektomie mit. Rumpel 
betont das Vorkommen psychischer Störungen 
nach der Fortnahme der ganzen Prostata, die in 
manchen Fällen zum Selbstmord geführt hat. 
Dies, und der Umstand, daß die Prostatektomie 
doch immer noch ein großer Eingriff ist, hat 
Rovsing-Kopenhagen veranlaßt, die Operation 
nur gezwungen auszuführen; er macht lieber die 
Cystostomie und legt einen eigens dazu konstruier- 
ten Dauerkätheter cin. Im großen und ganzen 
erkennt man in der Diskussion, daß die Prostat- 
ektomie auf dem suprapubischen Wege leichter 
und ungefährlicher ist und in der letzten Zeit 
mehr Anhänger gefunden hat im Vergleich zur 
perinealen Methode. Bei inoperablen Blasen- 
tumoren hat Rovsing die Blase ganz exstirpiert 
und beiderseits den Harnleiter in je eine Lenden- 
wunde eingenäht, so dal eine Lendenfistellippe 
den Urin austreten ließ, der dann in eigens kon- 
struierten tragbaren Behältern aufgefangen wurde. 
Kausch-Schöneberg hat eine stark geschrumpfte 
Blase dadurch vergrößert, daß er mit ihr ein aus- 
geschaltetes Darmstück vereinigte. Jacoby- 
Berlin demonstriert ein Stereoskop, mit dem man 
das Innere der Blase absehen kann. Schmitt- 
München hat bei kongenitaler Blasenspalte die 
Ureteren mit Erfolg in das Rektum implantiert 
und Heilung erzielt. Rosenstein-Berlin be- 
richtet über eine Nephrolithotomie bei einer Ein- 
nierigen. Glücksmann-Berlin demonstriert 
einen Apparat zur inneren Behandlung des Rek- 
tums. Clairmont-Wien spricht über die Be- 
handlung der Mastdarmstrikturen. Stettiner- 
Berlin zeigt ein Kind, das er wegen Atresia ani und 
Kloakenbildung operiert hat. Hoffmann-Graz 
hat sich durch einen Querschnitt oberhalb des 
Zungenbeins die Schädelbasis zugänglich gemacht 
und so einen Nasenrachentumor exstirpiert. Er 
nennt dies Verfahren Pharyngotomia supra-hyoidea. 
Krause-Berlin weist auf die Wichtigkeit der 
Kenntnis der Meningitis serosa des Rückenmarks 
hin, die dieselben Symptome machen kann, wie 
ein Tumor des Rückenmarks. Jenkel-Göttingen 
sah bei einer Wirbelsäulenverletzung einen Abriß 
der Hinterhörner von der übrigen grauen Substanz. 
Clairmont-Wien hat den Basalzellenkrebs des 
Gesichts mikroskopisch untersucht. Nach seiner 
Meinung sind die früher so genannten Endo- 
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theliome des Gesichts mit dieser Krebsform iden- 
tisch. Coenen-Berlin kennt diese Geschwülste 
seit längerer Zeit und leitet sie von den Haut- 
drüsen ab. Franz König stimmt ihm darin zu. 
v. Saar-Wien demonstriert mikroskopische Prä- 
parate der chronischen Mastitis. Kuhn-Cassel 
spricht über die Desinfektion des Catguts. Braatz- 
Königsberg sah bei eingeheilten Bleikugeln nach 
Schußverletzung Symptome von Saturnismus auf- 
treten. v. Haberer-Wien hat N\Nierengewebe in 
dem Körper verpflanzt, aber keine detinitive Ein- 
heilung gesenen. Schöne-Frankfurt a. M. konnte 
Mäuse, denen er Tumoren implantierte, dadurch 
immunisieren, daß er sie vorher mit Embryonen 
behandelte. Sut.eer-Innsbruck teilt seine Er- 
fahrungen über Perubalsam als Wundbehandlungs- 
mittel mit. 

Um 4 Uhr nachmittags wird der Kongreß 
geschlossen. Für den nächsten Kongreß ist die- 
selbe Zeit, eine Woche nach Ostern bestimmt, 
obwohl manche Mitglieder dafür stimmten, ihn ans 
Ende des April zu verlegen. Zur Beibehaltung 
des alten Termins war mitbestimmend, daß ein 
chirurgisch tätiger praktischer Arzt vom Stand- 
punkte des Praktikers aus diesen Zeitpunkt für 
geeigneter hielt. Zum Vorsitzenden des 37. Chi- 
rurgenkongresses wurde v. Eisclsberg- Wien 
gewählt. 


2. VI. Kongreß der Deutschen Gesell- 


schaft für orthopädische Chirurgie. 
(2. April 1907 in Berlin.) 


Bericht 
von 


Dr. G. A. Wollenberg in Berlin. 


Die Eröffnung des diesjährigen Kongresses 
stand unter dem Zeichen der Trauer; hatte doch 
die Gesellschaft für orthopädische Chirurgie durch 
den Tod Ernst von Bergmann's einen ihrer 
besten Freunde und Förderer verloren. So er- 
weckten denn die warmen Worte, welche der 
Vorsitzende, Geheimrat Bardenheuer-Cöln, 
dem Entschlafenen widmete, einen lebhaften 
Widerhall in den Herzen der Kongreßmitglieder. 

Den Reigen der Vortragenden eröffnet Bar- 
denheuer, der über die präventive Be- 
handlung der Verletzungen des Schulter- 
und Ellbogengelenkes nach Frakturen 
des Oberarmes spricht. Er führt aus, daß 
seine Extensionsmethode, verbunden mit früh- 
zeitiger aktiver Gymnastik, einen physiologischen 
Reiz darstelle, welcher geeignet sei, die Funktions- 
störungen zu verhüten, die aus der durch den 
Bluterguß und die zellige Infiltration nach Ver- 
letzungen entstehenden Kapselschrumpfung resul- 
tiere; übrigens sci der einfache llämarthros des 
Schultergelenkes selten, meist seien Absprengungen 
des Knochens, bes. des Fuberculum majus humeri 
vorhanden. Die erwähnte Therapie der Extension 
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und aktiven Gymnastik beuge den gefürchteten 
Ankylosen nach Gelenkverletzungen vor, ebenso 
wie der sekundären Synovitis und Parasynovitis; 
sie sei bei Frakturen am oberen Ende des Humerus 
ohne Dislokation daher ebenso indiziert, wie bei 
starker Dislokation. Sodann schildert der Vor- 
tragende die Technik der Extensionsverbände und 
-schienen für die einzelnen Typen der Oberarm- 
frakturen.. — Lange-Straßburg empfiehlt die 
Bardenheuer’sche Extension und hebt vor 
allem ihre Überlegenheit gegenüber der Gipsver- 
band-Behandlung hervor. 
Hoffmann-Düsseldorf spricht über die 
ischämische Kontraktur, wie sie infolge 
Behinderung der arteriellen Zufuhr durch ein- 
schnürende Verbände, durch Zerreißung der Arte- 
rien resp. ihrer Intima oder durch den Druck 
eines Blutextravasates, weiter durch intensive 
Schädigung der Nervenstämme (Hildebrand, 
Bardenheuer) hervorgerufen wird. H. beob- 
achtete einen Fall, bei dem sich nach Lösung der 
unteren Humerusepiphyse eine ischämische Kon- 
traktur einstellte; ein zu fest angelegter Verband 
als Ursache dieser Kontraktur war hier auszu- 
schließen. In der Höhe der Bruchlinie war kein 
Pulsieren der A. brachialis zu fühlen, sondern 
nur ein derber, pulsloser Strang, dagegen zeigten 
die Kollateralarterien starke Pulsation. Die The- 
rapie, welche (6 Jahre nach der Verletzung) in einer 
Verlängerung sämtlicher verkürzter Sehnen be- 
stand, führte zur Heilung. 
Hoefmann-Königsberg demonstriert sehr 
zweckmäßige, einfache Prothesen, die bei Defekt 
beider Beine ein gutes Gehen ermöglichen. Das 
Gelenk für das Knie wird an diesen Prothesen nach 
hinten, daß für die Hüfte nach vorne von der 
Schwerlinie verlagert. Man soll solche Patienten 
erst auf ganz niedrige, dann auf höhere Prothesen 
setzen, damit sie das Gehen überhaupt lernen. 
Über die Behandlung von Extremi- 
tätenverkürzung spricht Gläßner-Berlin. 
Man kann entweder das verkürzte Glied durch 
schiefe Osteotomie und Extension (nach v. Eisels- 
berg, Schede) verlängern, oder das gesunde 
Glied durch eine Kontinuitätsresektion verkürzen. 


 Voortragender demonstriert einen vorzüglich ge- 


heilten Fall aus der Hoffa schen Klinik, bei 
welchem eine Kombination beider Verfahren zur 
Anwendung gekommen war. In.der Diskussion 
empfiehlt Deutschländer zur Vereinigung der 
Knochen bei Kontinuitätsresektionen Aluminium- 
schienchen, die mit Stahlschrauben an den Knochen 
befestigt werden, ahnlich, wie Lambotte dies 
angegeben hat. 

Welche Schädigungen ein unzweckmäßig an- 
gelegtes Gipskorsett hervorrufen kann, zeigt 
Werndorff; der Verband hatte durch Druck 
auf den Unterkiefer ein Entropium des letzteren 
veranlaßt. 

Zu einer sehr angeregten Diskussion fuhren 
die Vorträge von Hoffa und Karch über 
Dauerresultate nach Sechnenplastik, 
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Nachdem der erste Enthusiasmus für diese Ope- 
ration, der alles von ihr erwartet hatte, sich ge- 
legt hat, seit die Zeit gelehrt hat, daß manches 
anfangs gute Resultat sich allmählich wieder ver- 
schlechtern kann, ergibt sich erst eine ruhigere, 
kritikvollere Bewertung dieser Methode. Hoffa 
spricht unter Demonstration von, zum Teil vor- 
züglichen, Dauerresultaten über die Forderungen, 
die man zur Erreichung möglichst günstiger Er- 
folge an die Ausführung der Sehnenplastik stellen 
muß: Zunächst müsse eine exakte Vorbeliand- 
lung stattfinden; Deformitäten seien zu korrigieren 
resp. überkorrigieren; z. B. wendet Hoffa für 
die Kniebeugcekontrakturen die Osteotomia supra- 
condylica an. Sodann komme alles auf einen 
guten Operationsplan und auf eine exakte Aus- 
führung dieses Planes an; Voraussetzung hierbei 
sei natürlich, daß überhaupt noch gutes Muskel- 
material vorhanden ist. Im allgemeinen sei die 
totale UÜberpflanzung der partiellen vorzuzichen, 
die periostale V'ernähung der zu überpflanzenden 
Sehne gewähre größere Sicherheit als die von 
Sehne auf Sehne; letztere könne aber auch durch- 
aus dauerhafte Resultate ergeben. Eine strenge 
Ascpsis sei natürlich eine Kardinalforderung. Über- 
aus wichtig sei ferner eine gute und genügend 
lange tortgesetzte Nachbehandlung. In der ersten 
Zeit sollten nach der mindestens 6 Wochen langen 
Fixation im Gipsverbande womöglich noch Cellu- 
loidhülsen oder Schienenhülsen-Apparate getragen 
werden. Daneben müsse Massage und aktive Gym- 
nastik angewandt werden. Sei genügend gutes 
Muskelmaterial vorhanden gewesen, so gelinge 
es nach den geschilderten Prinzipien auch dauer- 
hafte gute Resultate zu erzielen. — Karch- 
Aachen plädiert für weite Indikationsstellung bei 
schlaffen Lähmungen, ferner für einfache Ope- 
rationspläne ; es sollen nur die groben Bewegungen, 
Dorsal- und Plantarflexion, Pronation und Supi- 
nation berücksichtigt werden. Bei Little'scher 
Krankheit sollen nur Tenotomien, keine Uber- 
pflanzungen ausgeführt werden. Die periostale 
Annähung verdient den Vorzug. Die Fixation 
soll möglichst gegen 8 Wochen betragen. — In 
der Diskussion zu diesen beiden Vorträgen empfiehlt 
Gocht-Halle bei schweren Lähmungen am Fuße 
mehr eine sorgfältige Arthrodese, als die Sehnen- 
plastik. Schanz-Dresden betont, daß besonders 
die Quadricepsplastik ihm stets vorzügliche Re- 
sultate ergeben habe. Werndorff- Wien spricht 
über die Notwendigkeit der Entstehung eines Genu 
recurvatum bei (Quadricepsparalyse, wenn die 
Gegenkraft der Antagonisten fehle. Bade-Han- 
nover ist in bezug auf die Sehnentransplantation 
vorsichtiger geworden. Kofmann-ÜOdessa be- 
vorzugt dagegen selbst bei vollständiger Lähmung 
die Sehnenplastik resp. die Tenodese vor der 
© Arthrodese. Becher-Münster hält bei Little- 
scher Krankheit die Tenotomie für das zweck- 
mäßigste Verfahren. Am Vorderam ist bei Pro- 
nationskontrakturen die lloffa sche Pronator- 
plastik von großem Werte. — Vulpius -Heidel- 


berg rät trotz der allgemeinen entgegengesetzten 
Ansıcht mehr zur Uberpflanzung von Sehne auf 
Sehne; er hält die periostale Uberpflanzung nur 
ausnahmsweise für angezeigt. Ebenso wie Hoffa 
hat auch er bei der progressiven Muskelatrophie 
gute Resultate durch die Überpflanzung gesehen. 
— Lorenz-Wien erklärt sich durchaus nicht für 
einen prizipiellen Gegner der Sehnenplastik; er 
betont nur, daß zunächst die pathologische Form 
überkorrigiert werden müsse; erst dann, nach 
Monaten, könne man sehen, welche Muskeln zur 
Uberpflanzung herangezogen werden dürfen, da 
die früher überdehnten Muskeln ihre Funktion 
durch das Redressement wiedererlangen können. 
Bei der Quadricepslähmung ist das Genu flexum 
paralyticum das größte I’unktionshindernis, wcs- 
wegen Lorenz hier die Osteoklase des Ober- 
schenkels ausführt. Lorenz warnt nur vor künst- 
lichen Indikationen. 


Über Fettembolie nach orthopädischen 
unblutigen Operationen spricht v. Aberle- 
Wien an der Hand von Fällen aus dem Lorenz- 
schen Ambulatorium und der Hohenegg schen 
Klinik. Es treten Atmungsstillstand, Pupillen- 
verengerung und klonische Krämpfe ein. Es sind 
für derartige Komplikationen besonders Individuen 
mit multiplen Kontrakturen, z. B. nach Rheuma- 
tismus usw., mit atrophischen Extremitäten, prii- 
disponiert. Das Kindesalter ist fast stets verschont, 
da hier das Knochenmark noch sehr fettarm ist. 
Nach dem 14—16. Lebensjahre dagegen tritt die 
Verfettung des Markes und damit die Gefahr der 
Fettembolie ein. Als praktische Folgerungen seiner 
Studien hebt v. Aberle die Prophylaxe hervor; 
man soll den Gelenkkontrakturen und ihren Rezi- 
diven vorbeugen. Ferner soll man in möglichst 
frühem Alter die Patienten operieren. Man soll 
nicht mit einem Male die volle Korrektur er- 
zwingen, sondern das Etappenredressement vor- 
ziehen. Nach der Operation soll die Extremität 
sofort gut fixiert werden. Bei Gefahr einer Fett- 
embolie ist die Osteotomie den Infraktionen vor- 
zuziehen. — In der Diskussion zu diesem Vortrage 
berichtet Vulpius über zwei Fälle von Fett- 
embolie, die er bei Kindern unter 10 Jahren be- 
obachtete. Lorenz fürchtet besonders die Patienten, 
welche im Fahrstuhl gefahren werden oder an 
Krücken gehen, da sie — infolge der tehlenden 
funktionellen Belastung ihrer Beine — die hoch- 
gradigsten Knochenatrophien aufweisen, die zu 
Infraktionen und Fettembolie bei Redressements 
führen. 


Kuhn-Cassel zeigt scine aus Stangen, Rollen 
und Schrauben bestehenden Vorrichtungen zur 
Geräteimprovisation für chirurgische und ortho- 
pädische Zwecke. — Biesalski-Berlin berichtet 
über vorläufige Ergebnisse der in Arbeit befind- 
lichen allgemeinen Krüppelstatistik. Eine wie 
dringende Notwendigkeit eine gesteigerte Krüppel- 
fürsorge ist, ergibt schon die Tatsache, daß allein 
Preußen etwa 7000 Betten beschaffen müßte, um 
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den Krüppeln, welche der Aufnahme in eine An- 
stalt bedürftig sind, zu helfen. 

Zur Operation des Schiefhalses empfiehlt 
Kölliker-Leipzig für leichtere Fälle die sub- 
kutane Tenotomie, für schwere Fälle die offene 
Durchschneidung des M. sternocleidomastoideus, 
für schwerste Fälle dagegen ausgedehntere Muskel- 
durchschneidungen. Zur Nachbehandlung ver- 
wendet er eine einfache Krawatte. 

Über die Frage der Konkavtorsion bei 
der Skoliose berichtet Schultheß-Zürich an 
der Hand von Untersuchungen der normalen 
Wirbelsäule; er glaubt das Zustandekommen der 
Konkavtorsion unter gewissen Bedindungen er- 
wiesen zu haben. — Das gleiche Thema behandelt 
Lorenz-Wien; nach ihm ist die Konkavtorsion 
eine häufige Erscheinung der initialen Skoliose. 
Aber die Niveau-Elevation liegt nie im Scheitel 
der Konkavität, sondern exzentrisch, oben und 
unten von demselben. Das zeigt, daß es sich 
um eine beginnende kompensatorische Krümmung 
handel. Lorenz hat die bekannten Lovett- 
schen Versuche nachgeprüft: stets trat dabei 
Konvextorsion auf, nur bei festgestellten Becken 
und einfacher Rotation trat eine scheinbare Kon- 
kavtorsion auf, nie aber eine anatomische. 

Einen sehr wertvollen Beitrag zur l.ehre der 
Skoliose lieferte Böhm-Boston. Die reich- 
haltige Skoliosensammlung, welche Böhm in 
Boston zu studieren Gelegenheit hatte, ergab, 
daß sich zur Skoliose disponierende numerische 
Wirbelvariationen in kranialer oder kaudaler Rich- 
tung, ferner asymmetrische Variationen an fast 
allen Skoliosepräparaten nachweisen lassen. Die 
weibliche Wirbelsäule neigt mehr zur numerischen 
Variation in kranialer, die männliche in kaudaler 
Richtung. — Gewisse typische Schmerzen bei der 
Betastung der Wirbelsäule setzt Schanz- Dresden 
mit den Plattfußschmerzen in Analogie und nennt 
sie „Insufficientia vertebrae“. — Schlee-Braun- 
schweig zeigt Bilder, welche die Wirkungsweise 
seines Korsetts zur Behandlung der Skoliose 
illustrieren; er empfiehlt Heißluftbehandlung der 
Skoliosen. — Zuelzer-Potsdam demonstriert 
eine Stuhlbandage, welche das Geradesitzen bei 
Kindern erzwingt. 

Vulpius-Heidelberg berichtet über die Re- 
sultate der Arthrodese des Schulter- 
gelenkes; er hatte 7 knöcherne, 3 fibröse 
Ankylosen, 2 schlechte Resultate. Interessant ist, 
daß dreimal ein Nachlassen der bisher bestehenden 
Verkürzung der Extremität zu konstatieren war. 
— Werndorff-Wien betont, daß bei der Ope- 
ration des Schlottergelenkes der Schulter vor allem 
die Ursachen zu berücksichtigen sind: liegt eine 
einfache Erschlaffung der Kapsel vor, so ist die 
Mikulicz'sche Kapselnaht angezeigt. Ferner ist 
ein eventueller Abriß des Tuberculum majus 
humeri zu berücksichtigen. 


Am Abend des Kongreßtages wurden folgende 
Projektionsvorträge gehalten: Bardenheuer cer- 


lautert die vorzüglichen Resultate der Extensions- 
behandlung an zahlreichen Röntgenogrammen von 
Oberarmfrakturen vor und nach der Heilung. 
Böhm-Boston zeigte die Photographien der 
von ihm studierten Skoliosepräparate und schema- 
tische Skizzen der von ihm untersuchten Rönt- 
genogramme von Wirbelsäulen an sog. „habi- 
tueller“ Skoliose leidender Patienten. Preiser- 
Hamburg spricht über die Roser-Nclaton'sche 
Linie und den Trochanter-Hochstand und demon- 
striert Photographien der von ihm gemessenen 
Becken. 

Am nächsten Morgen fanden noch Demonstra- 
tionen in dem Hoffa’schen und Joachimsthal- 
schen Institute statt. 


3. III. Kongreß der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft. 
(1. April 1907 in Berlin.) 
Bericht 
von 
Dr. M. Immelmann in Berlin. 


Trotzdem für den III. Kongreß der Deutschen 
Röntgengesellschaft nur ein Verhandlungstag fest- 
gesetzt werden konnte, bot er dennoch eine große 
Fülle von interessanten und wissenswerten Mit- 
teilungen, von denen die dem Praktiker besonders 
nützlichen hier Erwähnung finden sollen. 

Über die Bedeutung der Röntgen- 
strahlen für die Knochenbrüche, be- 
sonders darüber, welchen Einfluß die ersteren 
auf deren Erkennung und Behandlung gehabt 
haben, berichteten der Referent W endt- Halle 
und der Korreferent Immelmann-Berlin. Das 
Röntgenbild gibt uns in den Fällen von Knochen- 
brüchen, in denen die Diagnose auch mit den 
bisherigen Untersuchungsmethoden gestellt wäre, 
genauen Aufschluß über die Lage der einzelnen 
Fragmente, in anderen Fällen ist überhaupt die 
Diagnose nur durch das Röntgenbild möglich. 
Daß hierdurch die Behandlung dieser jetzt anato- 
misch klar vor uns liegenden Verletzungen eine 
präzis vorgeschriebene ist, leuchtet ein (einfacher 
Feststellungsverband, Extensionsbehandlung nach 
Bardenheuer, Knochennaht) (Wendt.) Die 
Ansicht über die Häufigkeit” der einzelnen Brüche 
hat modifiziert werden müssen (Immelmann). 
Nach seinen Erfahrungen stehen an oberster Stelle 
die typischen Radiusbrüche, in zweiter Linie sind 
die Oberarmbrüche im Collum chirurgicum meistens 
in Verbindung mit einer Fraktur des Tub. maj. zu 
nennen. Fast ebenso häufig wie diese sind die 
Schenkelhalsbrüche beobachtet. 

In der sich an das Hauptthema anschließenden 
Diskussion wurden von den verschiedensten Rednern 
interessante Beiträge von seltenen Knochenbrüchen, 
z. B. isolierte Fraktur der Sesambeine der großen 
Zehe (Muskat-Berlin), Brüche der untersten Rippen 
(Grunmach-Berlin), Wirbelverletzungen (l.cvy- 
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Dorn-Berlin) u. a. m. geliefert. -- Gräßner-Cöln 
betont, daß der Nachweis solcher Frakturen, welcher 
sicher nur im Röntgenbild gelingt, gerade für die 
Unfallpraxis von großem Werte ist, weil diese Ver- 
letzungen, wenn nicht richtig erkannt und behandelt, 
dauernde Funktionsstörungen in den betrettenden 
Gelenken hinterlassen, und daß es deshalb im 
Interesse der Berufsgenossenschaften liegt, wenn 
sie so oft als möglich bei frischen \erletzungen 
ein Röntgenbild anfertigen lassen. — Daß die 
Vorderarmbrüche im mittleren Drittel am besten 
in der Mittelstellung zwischen Supination und 
Pronation festzustellen sind, zeigt Jaquet-Berlin 
an der Hand von diesbezüglichen Röntgenbildern. 

Durch die Mitteilung von Jacobsohn-Breslau, 
daß ihm bei der Sauerstoftinsuftlation eines 
Kniegelenkes ein Todesfall passiert sei, wird eine 
lebhafte Diskussion über diese von Wollenberg 
empfohlene Methode angeregt(Holzknecht-Wien, 
Stuerz-Metz, Wollenberg-Berlin, Eberlein- 
Berlin, Hoffa-Berlin, Sänger-Krefeld, Schwartz- 
Wien), aus der hervorgeht, daß dieser eine Fall 
nicht die Veranlassung geben dürfe, diese ausge- 
zeichnete Methode weniger anzuwenden. Ganz 
sicher sci hier ja die Todesursache nicht fest- 
gestellt. - 

Der Vortrag Grunmach's, der die Stellung 
und Form der Zunge, des Velums, der Lippen 
und der Kiefer bei der Phonation im Röntgen- 
bilde behandelt, führt zu den Vorträgen über die 
Bedeutung der Röntgenstrahlen für die innere 
Medizin. Holzknecht-Wien, Grödel III-Nau- 
heim, Max Cohn-Berlin, Schwarz-\Wien be- 
richten über die Untersuchungen des Ver- 
dauungstraktus mittels Wismutbreies 
im Röntgenbilde. Wenngleich dic Methode an- 
strengend und zeitraubend für den Untersucher 
ist, so gibt sie doch derartig wertvolle Aufschlüsse 
über Form und Lage des Magens und des Darmcs, 
daß die Mühe vollauf belohnt wird. Schwarz 
läßt, um den Salzsäuregehalt des Magens zu prüfen, 
eine Kapsel schlucken, deren Inhalt aus Wismut- 
pulver und Pepsin, deren Hülle aus Bindegewebe 
besteht. Diese löst sich nur in salzsäurehaltiger 
Flüssigkeit, und zwar um so rascher, je höher der 
Säuregrad derselben ist. Mittels der Röntgen- 
durchleuchtung kann man den Auflösungsprozeß 
der Kapsel im Magen des Patienten mit dem 
Auge verfolgen, und so auf den Salzsäurcgehalt 
des Mageninhaltes, ohne erst denselben aushebern 
zu müssen, schließen. 

DieDiagnose derLungenspitzeninfil- 
trationen hat durch die Röntgenstrahlen eine 
große Bereicherung erfahren, wie Dohan- Wien 
und Stuertz-Metz ausführen. l.etzterer berichtet 
über röntgenologische Beobachtungen, die er 
während der letzten 2 Jahre über die Beziehungen 
zwischen der Lungenspitzentuberkulose und der 
Lungenhilusdrüsenvergrößerung gemacht hat. Es 
wird analog den kürzlich von Tendeloo ver- 
öffentlichten pathologisch-anatomischen Beobach- 
tungen unter Demonstration einschlägiger Lungen- 


Röntgenbilder dargelegt, daß die Lungenspitzen- 
infiltration in den überwiegend meisten Fällen 
sekundär durch Iymphangitische Prozesse von 
den durch Inhalation tuberkulöserkrankten Lungen- 
hilusdrüsen aus entsteht. Stuertz tritt der bis- 
her fast ausschließlich vertretenen Inhalations- 
theorie in dem engeren Sinne, daß die Lungen- 
spitzen zumeist durch dirckt bis in die Lungen- 
spitzen inhalierte Tuberkelbazillen primär infiziert 
werden, entgegen. Er tritt auch der von v. Behring 
vertretenen Theorie, daß die Lungenspitzen meist 
auf dem Blutwege von den Mesenterialdrüsen 
aus mit Tuberkelbazillen infiziert werden, entgegen 
und ıst der Ansicht, daß solche den zwei letzt- 
erwähnten Theorien entsprechende Lungenspitzen- 
erkrankungen nur ausnahmsweise vorkommen. Als 
besonders wichtig für die Frühdiagnose derl.ungen- 
tuberkulose betont Stuertz die im Röntgen- 
bilde darstellbaren verstärkten (lymphangitischen) 
Schattenstränge, welche von vergrößerten Lungen- 
hilusdrüsen nach den Oberlappen hinziehen, und 
welche den Vormarsch der Tuberkulose von den 
Hilusdrüsen nach den Spitzen kennzeichnen, Er- 
scheinungen, die im Röntgenbilde früher erkenn- 
bar sind, als auskultatorisch wahrnehmbare Sym- 
ptome des Lungenspitzenkatarrhs. 
Die Untersuchung der Nieren hat auch 
im letzten Jahre wesentliche Fortschritte gemacht. 
Waren wir früher schon zufrieden, wenn wir die An- 
wesenheit cines Nierensteines nachweisen konnten, 
so sind wir jetzt dadurch, daß cs gelingt die 
Niere selbst zu photographieren, wie Sträter- 
Aachen durch eine große Reihe schr schöner 
Aufnahmen beweist, imstande auch genau die 
Lage der Steine zu bestimmen, ob sie im Nieren- 
becken, ob sie im unteren, mittleren oder oberen 
Teil der Niere, oder ob sie gar nicht mehr in 
der Niere, sondern schon im Harnleiter stecken. 
Den seltenen Fall, einen Gehirntumor 
mittels Röntgenstrahlen photographiert zu haben, 
demonstriert Gottschalk -Stuttgart. Die Sektion 
hatte bezüglich des Sitzes und der Ausdehnung 
des Tumors die frühere Röntgendiagnose bestätigt. 
Über die Behandlung der verschiedensten 
Krankheiten mit Röntgenstrahlen berichten eine 
Reihe von lan u.a. Grunmach-Berlin 
bei substernalen Strumen, Dohan-Wien bei 
Morbus Basedowii und Struma parenchymatosa, 
Gottschalk-Stuttgart bei Leukämie, Eber- 
lein bei der Botryomykose des Pferdes, die sämt- 
lich günstige Erfolge zu verzeichnen haben. 
Besonders interessant sind die experimentellen 
Untersuchungen, welche Krause-Breslau, Förster- 
ling-Hannover, H. E. Schmidt- Berlin über den 
Einfluß der Röntgenstrahlen auf tieri- 
sches und menschliches Blut (Krause), 
auf das allgemeine und partielle Wachs- 
tum beijungen Tieren (lörsterling), bei 
Embryonen (Schmidt) angestellt haben. So 
berichtet z.B. Försterling, da8 es ihm gelungen 
ist, durch einmalige Bestrahlung von 5—20 Minuten 
Dauer Wachtumsstörungen hervorzurufen, welche 
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die exponierten Teile des Körpers (äußere wie 
innere) betrafen. Bei einem ca. 10 Minuten lang 
partiell bestrahlten Hunde wurde nach einigen Mo- 
naten ein Unterschied in derLänge der Hinterbeine 
von 8cm konstatiert. Försterling folgert daraus, 
daß man bei kleinen Kindern mit der Anwendung 
der Röntgenstrahlen sehr vorsichtig sein muß. 
Schmidt hat Versuche mit Froscheiern ange- 
stellt und gefunden, daß diese durch Röntgen- 
bestrahlung in ihrer Entwicklung gehemmt werden 
und schießlich absterben. Auch auf Säugetier- 
embryonen im Mutterleib üben die Röntgen- 
strahlen einen deletären Einfluß aus. So warf 
ein in der 3. Woche trächtiges Kaninchen am 
8$. Tage nach der Röntgenbestrahlung des Bauches 
ein totes, am 9. Tage ein totes und drei lebende 
Junge. Am 10. Tage waren auch die drei lebend 
geborenen tot. An dieser Stelle wollen wir er- 
wähnen, daß der auf dem vorjährigen Kongreß 
von Bade-Hannover eingebrachte und dann einer 
besonderen Kommission überwiesene Antrag in 
diesem Jahre einstimmig angenommen wurde. 
Der Wortlaut ist folgender: „In Erwägung, daß 
der medizinische Gebrauch der Röntgenstrahlen 
ernste Unfälle und ev. soziale Gefahren verursachen 
kann, daß ferner allein die Ärzte fähig sind, die 
durch die Diagnostik und Therapie gewonnenen 
Ergebnisse zu deuten, hält die Deutsche Röntgen- 
gesellschaft es für notwendig zu erklären, daß 
die verantwortliche Anwendung der Röntgen- 
strahlen zu diagnostischen und therapeutischen 
Zwecken durch nicht approbierte Personen einen 
Akt ungesetzlicher Ausübung der Medizin darstellt.“ 

Sehr lehrreich waren die Vorführungen der 
Projektionen. Krause -Breslau demonstrierte 
Bilder einer Myositis ossificans progressiva; Hae- 
nisch-Hamburg zeigt, daß in manchen Fällen von 
Knochensyphilis die Diagnose aus dem Röntgeno- 
gramm allein gestellt werden kann, selbst im 
Widerspruch mit der Anamnese. Fraenkel- 
Hamburg führt Bilder vor, die die charakteristi- 
schen Veränderungen zeigen, welche der Barlow- 
schen Krankheit eigentünmlich sind (ein an der 
Knochenknorpelgrenze befindlicher Schatten von 
unregelmäßiger Breite, Abplattung der Röhren- 
knochen usw.). Derselbe demonstriert noch weiter 
zwei Diapositive von symmetrischer Verkalkung 
der Samenleiterampulle; Settegast-Berlin führt 
Projektionsbilder mit Veränderungen der Knochen- 


konturen vor, wie sie bei der Arthritis deformans 
an den einzelnen Gelenken erscheinen. Köhler- 
Wiesbaden hatte sich der großen Mühe unter- 
zogen, durch kinematographische Wiedergabe 
normale und pathologische Atmung im Röntgen- 
bilde vorzuführen. Man sah auf das deutlichste 
die Bewegung des Zwerchfells, das Heben und 
Senken der Rippen und die Veränderung, welche 
den Herzschatten bei Inspiration und Exstirpation 
annimmt. Die Zuhörer lohnten dem Redner mit 
reichem Beifall. 

Mit dem Bericht über die physikalischen 
und technischen Vorträge wollen wir uns 
kürzer fassen. Wertheim-Salomonson- 
Amsterdam berichtet über den Einfluß der Röntgen- 
strahlen auf Selen; Jirotka-Berlin über mechani- 
sche Analogien für die Erzeugung und Wirkung 
der Röntgenstrahlen; F ü r st e n a u -Charlottenburg 
über Röntgenstereometrie: Grisso n -Berlin über 
den Grissonresonator; Alexander-Kesmark 
zeigt seine technisch ganz vorzüglichen, plastischen 
Röntgenbilder; Werner-Heidelberg seinen Be- 
strahlungskonzentrator; Schwarz-Wien sein 
neues Meßinstrument für Röntgenstrahlen (das 
sogenannte Fällungsradiometer); Haenisch- 
Hamburg einen von ihm konstruierten Aufnahme- 
tisch, der sich für gewöhnliche Aufnahmen als 
Trochoskop und für orthoröntgenographische Auf- 
nahmen eignet; Albers-Schönberg-Hamburg 
eine verbesserte Einrichtung seiner Distanzauf- 
nahmen, zu denen allerdings zwei übereinander- 
liegende Zimmer nötig sind (die ausführliche Be- 
schreibung muß in den Verhandlungen des Kon- 
gresses nachgelesen werden); Levy-Dorn-Berlin, 
Cowl-Berlin praktische Neuerungen im Röntgen- 
instrumentarium; Gillet-Schöneberg ein auf der 
Stereoskopie mit unbewaffnetem Auge beruhen- 
des, für die Lokalisation von Fremdkörpern usw. 
dienendes Röntgenmeßinstrument; Biesalski- 
Berlin seinen Untersuchungsstuhl für Thoraxauf- 
nahmen. 

In zwölfter Abendstunde erst hatte unter der 
umsichtigen Leitung seines Vorsitzenden Albers- 
Schönberg-Hamburg der Kongreß sein reiches 
Programm absolviert. Der Besuch war ein äußerst 
reger und die Mitgliederzahl durch 62 Neuauf- 
nahmen auf 363 gestiegen. Zum Vorsitzenden des 
nächstjährigen Kongresses wurde Gocht-Halle 
gewählt. 


IV. Soziale Medizin. 


Wann gehören schwachsichtige 
Kinder in die Schule, wann in die 
Blindenanstalt?') 

Von 
Augenarzt Dr. C. Hamburger in Berlin. 


M. H. Ich erlaube mir heute Ihre Aufmcerk- 
samkeit aufein Thema zu lenken, welches manchem 


von Ihnen etwas weitab zu liegen scheinen wird, 
welches aber doch, wie mich die Erfahrung gelehrt 
hat, zeitweilig von großer Bedeutung gerade in 
praktischer Hinsicht werden kann, nämlich die 
Frage: wann ist ein schwachsichtiges Kind der 
Blindenanstalt zu überweisen, wann der Schule? 

Wenn die Schkraft völlig erloschen ist, wenn 
das Kind mit geschrumpften Augen vor Ihnen 
steht, so wird ein Zweifel freilich nicht möglich 


5 1) Vortrag, gehalten in der schulärztlichen Vereinigung zu Berlin am 23. November 1906. 
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sein. Anders aber, wenn es sich um Grenzfälle 
handelt, denn Sie wissen ja, wie schwierig die 
Definition des Begriffes Blindheit im bürgerlichen 
— nicht im wissenschaftlichen -—- Sinne zu geben 
ist: blind ist hier nicht bloß derjenige, der für 
jeden Lichtschein unempfindlich geworden, sondern 
jeder, der sich in hellem Raum nur mit Hilfe des 

astsinnes orientieren kann. Dicse Definition ist 
auf jeden Fall besser als die, wonach die Fähig- 
keit Finger zu zählen (in gewissem Abstand vom 
Auge auf dunklem Grunde hin- und herbewegt) 
zugrunde gelegt wird, denn bei dieser letzten Be- 
stimmung wird das Gesichtsfeld völlig außer acht 
gelassen ; gibt es doch Augenkranke, welche feinste 
Schrift zu lesen und doch nicht ohne Führung 
herumzugehen vermögen, weil einzig und allein 
die Mitte ihrer Netzhaut gesund geblieben, alles 
andere zugrunde gegangen ist: sie gleichen Normal- 
sichtigen, welche das eine Auge geschlossen und 
vor das andere ein enges Röhrchen halten. Es 
wird also bei Schwachsichtigen außer der zentralen 
Sehschärfe, welche man durch Fingerzählen be- 
stimmt, stets auch das Gesichtsfeld zu prüfen 
sein, was freilich bei Kindern nicht mit dem 
Perimeter, sondern besser in der Weise ge- 
schieht, daß man kontrolliert, ob sie im Wege 
befindlichen größeren Gegenständen, Stühlen usw. 
ausweichen. Eine einheitliche Begriffsbestim- 
mung ist vorläufig nicht vorhanden: von sechs 
größeren Blindenanstalten, die ich über ihre 
Aufnahmebedingungen anfragte, gab jede einen 
anderen Bescheid; die eine nimmt schon auf, 
wenn die Sehschärfe noch !/,, beträgt (Östpreuß. 
Blinden - Unterrichtsanstalt zu Königsberg), eine 
andere, wenn das Kind „die gewöhnliche Schreib- 
oder Druckschrift nicht zu lesen vermag und dies 
auch nicht durch Hilfsmittel ermöglichen kann“ 
(Großh. badische Blindenanstalt Ilvesheim), die 
dritte äußert sich ganz allgemein, das Sehvermögen 
müsse derartig herabgesetzt sein, daß die Kinder 
dem Unterricht in den Schulen Vollsinniger nicht 
mit Nutzen beiwohnen können und auch im nach- 
schulpflichtigen Alter nicht fähig erscheinen, sich 
eine geeignete gewerbliche Ausbildung anzueignen. 
Alle aber erläutern diese Bestimmungen überein- 
stimmend dahin, daß im wesentlichen praktische 
Momente den Ausschlag geben, und sehr mit 
Recht fügt der Direktor der Blinden-Unterrichts- 
anstalt zu Königsberg hinzu, daß energische 
Schwachsichtige weit eher in der Schule ihr Fort- 
kommen finden, als Kinder mit geringem Selbst- 
vertrauen, daß so Beschaffene demnach in die 
Blindenanstalt auch dann aufzunehmen sind, wenn 
ihre Sehkraft etwas größer ist. 

Wie soll nun in Grenzfällen der Schularzt ent- 
scheiden ? 

Ich stelle Ihnen zunächst ein Kind vor, welches 
mir vor 5 Jahren gebracht wurde mit der An- 
gabe, der Schularzt habe es für seine Blindenanstalt 
bestimmt. Charlotte W. bot die Erscheinungen 
eines schweren chronischen Augenleidens auf der 
Basis einer hereditären Lues: die Hornhaut war 


beiderseits dicht getrübt, die Regenbogenhaut 
heftig entzündet, die Sehkraft betrug auf dem 
besseren Auge Fingerzählen in 4, auf dem schlech- 
teren in I m. Die Augen besserten sich unter 
geeigneten Maßnahmen soweit, daß das Kind 
I Jahr später der Schule überwiesen werden 
konnte; es ist durch großen Fleiß bis zur 3. Klasse 
aufgestiegen, 12!/ Jahr alt, die Sehkraft beträgt 
jetzt auf dem besseren Auge !/.. 

Trifft nun den Schularzt aus dem Jahre 1901 
ein Vorwurf? Nicht im entferntesten, vielmehr 
tat er sehr recht, wenn er bei dem trostlosen 
Anblick, den das Kind mit seinen Augen damals 
bot, die Möglichkeit der Überweisung in eine 
Blindenanstalt ins Auge faßte und der Mutter 
dies offen andeutete; wer weiß, ob sonst mit 
solcher Energie die spezialistischen Anordnungen 
befolgt worden wären, welche hier so über- 
raschenden Erfolg hatten. 

Betrachten Sie als Gegenstück hierzu den fol- 
genden Fall. Berta F., fast 13 Jahre alt, befindet 
sich seit ca. I Jahre in der Blindenanstalt (vor- 
letzte Klasse), wohin sie aus der 3., sage und 
schreibe dritten, Gemeindeschulklasse überwiesen 
worden ist. Auf welche Weise sie bis dorthin 
aufrücken konnte, ist mir ein Rätsel: das rechte 
Auge ist von jeher absolut blind, und das linke 
ist nicht etwa erst in letzter Zeit so schlecht ge- 
worden, sondern es ist, wie Sie leicht erkennen, 
von Geburt an ein viel zu kleines („mikrophthal- 
misches“), mit lebhaftem Nystagmus, und auch 
die Operationen, von dem Träger eines berühmten 
Namens in Berlin ausgeführt, haben die Sehkraft 
nicht zu heben vermocht: das Kind zählt Finger 
in I1} Meter Entfernung, größere Druckschrift 
wird zwar entziffert, aber nur dann, wenn das 
Buch dem Auge bis fast zur Berührung genähert 
ist, also in ganz verkrümmter Körperhaltung und 
mit äußerster Mühe. 

Ein dritter Fall: Erich Kr., 13 '/, Jahre alt, bis 
vor 3 Jahren (Ostern 1904) Gemeindeschüler, jetzt 
in der obersten Klasse der städtischen Blinden- 
anstalt. Seine schlechte Sehkraft stammt von der 
(Blennorrhoea neonatorum) Augeneiterung der neu- 
geborenen Kinder, welche bekanntlich mit Sicher- 
heit heilbar ist, wenn der Kranke rechtzeitig in 
Behandlung kommt. Sein rechtes Auge ist stock- 
blind, das linke hingegen hat (unkorrigiert) eine 
Sehkraft von etwa !,,; mit korrigierendem Kon- 
kavglas aber sieht der Knabe erheblich besser, 
nämlich etwa !/,„. Die Sehstörung ist hier erzeugt 
durch eine Narbe in der Hornhaut, befindlich 
mitten im Pupillarbereich, in welches die Iris 
hineingezogen ist (Leukoma adhaerens). 

Zum Schlusse betrachten Sie bitte noch dies 
Geschwisterpaar: Ella und Richard I., aus einem 
Vororte Berlins, wurden beide in der Schule viel- 
fach geprügelt wegen angeblicher Dummheit und 
Faulheit. Die Untersuchung ergab, daß beide 
Kinder am angeborenen (Schicht- ‚Star litten, dessen 
Trübung so dicht geworden war, daß sie Finger 
nur in Stubenlänge zählen konnten. 
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Bei der kritischen Besprechung dieser Krank- 
heitsfälle können wir das an erster Stelle genannte 
Kind und die Geschwister L. rasch erledigen: 
Charlotte W. ist genesen und wird als Blumen- 
binderin oder in einer Gärtnerei als Sehende 
durchs Leben kommen; die Geschwister L. sind 
staroperiert und sehen gleichfalls — wobei höch- 
stens nachzutragen ist, daß diese Fälle das schwere 
Unrecht beleuchten, welches diejenigen Kommunen 
an ihren Kindern begehen, welche noch immer 
keine Schulärzte angestellt haben. Das Haupt- 
interesse beanspruchen Berta F. und Erich K.: 
Berta F., welche in der Gemeindeschule bis zur 
3. Klasse mitgenommen wurde, und Erich K., den 
Sie kaum geneigt sein werden in der Anstalt zu 
belassen, beträgt doch seine Sehkraft mit korri- 
gierendem Glase ca. '/,, und darüber. 

Das Wichtigste, m. H., was ich Sie von vorn- 
herein zu beherzigen bitte, ist, daß die Ärzte 
durchaus freigebig sein sollten bei der 
Überweisung schlecht Sehender in die 
Blindenanstalt. Als Grenze möchte ich !/,, 
der normalen Sehkraft nominieren, aber mit 
dem ausdrücklichen Vorbehalt, daß dies nur ein 
ungefährer Anhaltspunkt ist, und daß in 
zweifelhaften Fällen lieber für als gegen die 
Blindenanstalt entschieden werden soll!) Daß 
die optischen Hilfsmittel erschöpft sein müssen, 
ist selbstverständlich, namentlich sei hier auf die 
wichtige Arbeit von Schmidt-Rimpler ver- 
wiesen: Über Sehstörungen bei Hornhaut- und 
Linsentrübungen und ihre Behandlung (Deutsche 
med. Wochenschr. 1904 S. 1762). 

Der Arzt hat es bei Kindern wesentlich leichter 
als bei Erwachsenen, obwohl man auch bei diesen 
sehr verschiedener Meinung sein kann, ob es richtig 
ist, ihnen die Tatsache, daß sie erblinden müssen, 
dauernd zu verbergen. Ich wenigstens halte es 
für unendlich viel wichtiger, daß der Rest von 
Sehkraft brauchbar verwertet werde, z. B. zur Er- 
lernung einer Handfertigkeit, als daß der Kranke 
tatenlos und verzweifelt sein Schicksal abwartet; 
freilich muß der Arzt unendlich vorsichtig zu 
Werke gehen und seiner Herrschaft über die Seele 
des Kranken gewiß sein, er mag ihm andeuten, 
es wäre möglich, daß die Krankheit statt rasch 
sich zu bessern zunächst stationär bliebe, der 
Patient daher gut täte zur Entlastung seiner Seh- 
kraft eine mechanische Fertigkeit zu erlernen —, 
das Wort Blindenanstalt braucht hierbei nicht 
gleich zu fallen. 

Viel einfacher liegt es beiden Kin- 
dern. Hier muß ohne Zweifel sofort die volle 
Wahrheit gesagt und die Überweisung in eine 
Blindenanstalt angeraten werden. 

Was dort geleistet wird, grenzt ans Wunder- 
bare. In dem Institut der Stadt Berlin, in der 
Oranienstraße, werden Gondeln gebaut, bestellt 


1) Der Vorschlag, hochgradig Schwachsichtige ganz für 
sich unterrichten zu lassen, ist bisher, soviel ich sehe, noch 
nicht zur Ausführung gelangt. 


für die Luftschifferabteilung der Armeeverwaltung, 
während nur der aufsichtführende, keineswegs 
immer anwesende Meister Sehkraft besitzt; dort 
sehen Sie Blinde mit siedendem Pech hantieren, 
zum Eingießen in die Löcher der Besen, in denen 
die Borsten befestigt werden (Abteilung Bürsten- 
binderei); dort drucken Blinde sich ihre Bücher 
und lesen selbständig die Korrekturen. Freilich 
das sind Arbeiten, mit denen zunächst nur Er- 
wachsene beschäftigt werden — aber auch für 
das blinde oder schwachsichtige Kind ist der Auf- 
enthalt in der Blindenanstalt eine Wohltat und 
ein großer, unermeßlicher Segen. 

Betrachten Sie Berta F.; in der Schule der 
Sehenden saß sie den Kopf tief gebeugt, um mit 
größter Mühe und langsam einige Schriftzeichen 
zu enträtseln, die Brust an die Tischkante ge- 
drückt, die Wirbelsäule verbogen; machte sie Fehler, 
so wurde sie vernachlässigt — wer will den viel- 
geplagten Lehrer hierfür tadeln? Wie anders in 
der Blindenanstalt! Der ganze Unterricht be- 
schränkt sich hier, wie Sie wissen, auf die Aus- 
bildung des Tastsinnes, der allen gemeinsam ist, 
das blinde Kind ist also den Gefährten kein 
lästiger Hemmschuh und kein Ballast, es bleibt 
nicht zurück und wird nicht vernachlässigt, 
sondern es ist durchaus gleichberechtigt. Es liest 
und schreibt nicht mehr in unnatürlicher Haltung, 
sondern frei und aufrecht, seine Stimmung wird 
eine andere und somit allmählich auch sein 
Charakter — wie überhaupt derjenige vollkommen 
irrt, der in der Blindenanstalt Traurigkeit zu 
finden erwartet: heiter und fröhlich wird 
das Pensum erledigt, ob es sich um den 
Unterricht im Turnen, in der Geometrie, im 
Modellieren oder im Zeichnen handelt. Ganz be- 
sonders einleuchtend und überzeugend wirkt die 
Unterweisung in der Geographie. Wie überaus 
mühsam für den Schwachsichtigen die Lage der 
Städte, der Verlauf der Flüsse, der Grenzen mit 
dem Auge sich einzuprägen — um wie viel 
leichter für ihn mit dem tastenden Finger. Ich 
habe wiederholt versucht, die Kinder durch unter- 
geschobene Landkarten zu täuschen; ein rasches 
Hinübergleiten mit dem Finger, und sie wußten 
ohne Ausnahme, ob sie Dänemark oder England 
oder sonst etwas vor sich hatten. Ganz besonderen 
Eindruck machte mir Erich Kr., der auf seiner 
Reliefkarte von Frankreich nicht nur jeden Fluß 
richtig benannte, sondern auf die Aufforderung 
seiner Lehrerin, die Stadt Orleans zu zeigen, nach 
kurzem Tasten erklärte: „Orlcans ist auf meiner 
Karte nicht verzeichnet.“ 

So ist der Vorteil des Blindenunterrichts für 
die Schwachsehenden ein doppelter: einmal ein 
seelischer und zweitens rein körperlich, denn sie 
konservieren auf diese Weise den Rest des Ge- 
sichtssinnes, der ihnen geblieben, für diejenige 
Funktion, für die er am unentbehrlichsten ist, für 
das Umhergehen; für das Erlernen eines Erwerbs- 
zweiges ist er nicht unbedingt erforderlich, wird 
doch sogar in der hiesigen Blindenanstalt das 
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Auge des Schwachsehenden anfangs ver- 
bunden, um den Patienten einzig auf seinen 
Tastsinn angewiesen zu machen; mit dem 
Gesichtssinn leistet er, weil er ihn überschätzt, 
Minderwertiges. A 

So kann nach meiner festen Uberzeugung der 
Arzt nicht leicht fehlgehen, wenn er die un- 
korrigierbaren Grenzfälle an die Blindenanstalt 
überweist: bessert sich bei dieser großen Scho- 
nung das Auge, um so besser für den Kranken 
— die Rückkehr zur Schule steht ihm offen; 
ein Nachteil kann daraus kaum je erwachsen. — 

Und dies um so weniger, m. H. weil wir in 
Preußen leider kein Gesetz haben, welches die 
Stellung desBlinden oder hochgradig Schwachsich- 
tigen der Schule gegenüber reguliert. Wohl sind die 
Blinden von der in Deutschland gottlob bestehen- 
den Schulpflicht nicht ausdrücklich befreit; doch 
existiert in Preußen ein Ministerialerlaß'!) 
(vom 12. August 1847), wonach die Eltern „nicht 
genötigt werden können“, ihre Kinder einer 
„außerhalb ihres Wohnortes liegenden Anstalt“ 
zu übergeben; ja nach württembergischem 
Recht sind blinde Kinder in der Volksschule nur 
geduldet, denn es ist unterm 26. März 1898 ver- 
fügt: blinde Kinder seien zum Besuch der Volks- 
schule nicht zwangsweise anzuhalten, sondern 
„nur soweit zuzulassen, als dies ohne Schädigung 
der übrigen Volksschüler möglich ist“. Nun, der 
Schaden ist weniger auf seiten der Volksschüler, 
als auf seiten der Blinden, denn im Lesen, 
Schreiben, Turnen, Rechnen, in Raumlehre und 
Geographie können sie nur nach anderem Prinzip 
belehrt werden, und auch körperlich verkümmern 
in der Volksschule ihre Organe, so vor allem ihre 
unbenutzte Hand. Ist der Zwang zum Lernen schon 
für die vollsinnigen Kinder ein Segen, so noch weit 
mehr für die Blinden; sehr mit Recht haben daher 
die Regierungen des Großherzogtums Baden, des 
Königreichs Sachsen und des Herzogtums Braun- 
schweig den Anstaltszwang für Blinde gesetzlich 
eingeführt, ganz in dem Sinne, in welchem der 
Kongreß der Blindenlehrer sich einmütig aus- 
sprach (München 1895): „Es ist notwendig, daß 
erstens in allen Staaten, in welchen allgemeine 
Schulpflicht zu Recht besteht und für Blinde der 
Anstaltszwang nicht schon gilt, die bildungsfähigen 
blinden Kinder vom schulpflichtigen Alter an zum 
Besuche von Spezialanstalten gesetzlich verpflichtet 
werden, sofern die Eltern nicht nachweisen, daß 
das betreffende Kind privatim eine entsprechende 
Ausbildung erhält — und daß zweitens zur Auf- 
nahme aller bildungsfähigen Blinden solche An- 


I) Vgl. „Das Blindenunterrichtswesen im Deutschen Reich“, 
bearbeitet von J. Matthies, Direktor der kgl. Blindenanstalt 
zu Steglitz (in W. Lexis, Das Unterrichtswesen im Deutschen 
Reich, 1904, S. 391—441). 


stalten in genügender Zahl und Größe und in 
zweckmäßiger Ausstattung aus öffentlichen Mitteln 
errichtet und unterhalten werden.“ 


Für Berlin freilich ist es leicht zu beweisen, 
daß hier die Blinden im schulpflichtigen Alter 
vermutlich ausnahmslos ausgebildet werden: hier 
waren — ausgezählt für 1904 — Blinde vom 
6.—14. Lebensjahre ingesamt 42 vorhanden (24 
Knaben, 18 Mädchen), während die Belegziffer 
der städtischen Blindenanstalt (vom 9. Dezember 
1904) sogar 67 angibt; es sind also wohl auch 
einige Auswärtige mitgezählt — während anderer- 
seits die „Gesamtziffer‘ 42 für das Weichbild von 
Berlin wahrscheinlich zu niedrig sein dürfte, indem 
manche Eltern aus Stolz und in begreiflichen Scham- 
gefühl ihre schwachsichtigen Kinder nicht als Blinde 
anführen mögen. Recht ungünstig hingegen ist 
das Ergebnis für ganz Preußen: hier waren nach 
dem Ergebnis der Volkszählung vom 1. Dezember 
I9goo insgesamt 21571 (I1168 m., 10403 w.) 
Blinde vorhanden, hiervon im Alter von 5 bis 
20 Jahren 2126. Nach Ausweis des „Blinden- 
freundes“ enthielten aber sämtliche preußische 
Blindenanstalten in diesem Jahre nur 920 (572 m., 
348 w.) Zöglinge der genannten Altersklassen, so 
daß wohl mindestens die Hälfte aller Blinden, 
und zwar gerade im geeigneten lernfähigen Alter, 
den Segen eines geordneten Unterrichtes nicht 
genoß.!) Der Entwurf des Volksschulgesetzes 
vom Jahre 1892 führte in $ 9ı den Anstaltszwang 
für Blinde ein — das Gesetz vom Jahre 
1906 enthält leider nichts hierüber. 
Um so notwendiger der Hinweis, daß hier eine 
Lücke klafft. Es wäre kein geringes Verdienst, 
das sich diejenigen erwerben würden, denen es 
mit vereinten Bemühungen gelänge, den Anstalts- 
zwang für Blinde ins Leben zu rufen; 
ihre berufenen Helfer sind hierbei weniger die 
Augenärzte — diese bekommen die unleilbaren 
Kranken mit abgelaufenem Entzündungsprozeß 
relativ wenig zu sehen — wohl aber dieBlindenlehrer. 
Es dürfte nicht allzu schwer sein, die Behörden 
zu überzeugen, daß nicht bloß das gesunde, 
sondern vor allem auch das blinde 
Kind Anspruch hat auf diejenige 
Lebensfreude, die auf die Dauer einzig 
und allein aus geregelter Tätigkeit 
fließt, wie es in dem schlichten Worte zum 
Ausdruck kommt, das den Eingang ziert zur 
städtischen Blindenanstalt in der Oranienstraße: 
„Das herbste Unglück, das schwerste Leid, die 
Arbeit heilt es und mit ihr die Zeit.“ 


1) Matthies (l. c. S. 441) berechnet die Zahl der 
Blinden in Deutschland, welche im bildungsfühigen Alter 
von §—20 Jahren und darüber stehen und einer geeigneten 
Ausbildung entbehren, ebenfalls auf mindestens 1000. 
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Die Nachbehandlung 
von Fingerverletzungen von Seiten 
des praktischen Arztes. 


Von 


Dr. R. Zuelzer in Potsdam, 
Arzt für orthopädische Chirurgie. 


In der Unfallpraxis kommen Fingerverletzungen 
am häufigsten zur Behandlung. Wohl mancher 
Kollege, der die Nachbehandlung übernahm, 
wird mit mir übereinstimmen, daß die All- 
gemeinschädigung der Hand resp. des ganzen 
Arms oftmals in keinem Verhältnis zur Schwere 
der Verletzung steht. Es wird, m. E., in 
manchen Krankenhäusern viel zu wenig auf die 
spätere Gebrauchsfähigkeit der verletzten Hand 
Rücksicht genommen. Eine Reihe ziemlich gleich- 
artiger Fälle von Fingerverletzungen, die ich jetzt 
gerade in Behandlung hatte, hat mir diese An- 
sicht neuerdings wieder aufgezwungen. Es gelten 
zwar in den chirurgischen Kliniken einige klassi- 
sche Regeln, die bei schweren Verletzungen, be- 
sonders der Knochen, streng innegehalten werden 
und deren Vernachlässigung als grober Kunst- 
fehler mit Recht aufgefaßt wird — so wird schon 
seit Dezennien gelehrt, welche Stellung der Hand 
bei drohender Ankylose die brauchbarste ist — 
aber diese Regeln müssen heutzutage erweitert 
werden. Wir müssen im praktischen Jahrhundert, 
in dem wir leben, die praktischen Regeln ver- 
mehren, um so den Verletzten schneller arbeits- 
fähig zu machen und die zur Zahlung verpflichtete 
Kasse nicht unnötig zu belasten. 

Während bei Brüchen der Kniescheibe in den 
letzten Jahren mehr auf die Beweglichkeit des 
Kniegelenks als auf die gute Adaptierung der 
Fragmente mit Recht gesehen wird, da das 
funktionell gute Resultat das Hauptziel 
ist, wird bei Verletzungen eines oder einiger Finger 
vielfach die künftige gute Funktion der Hand — 
dieses für jeden Menschen, bes. für Arbeiter doch 
so überaus wichtigen Körperteils — zu wenig 
berücksichtigt: die gesunden Finger, das Hand- 
gelenk und das Schultergelenk (dieses mehr als 
das Ellbogengelenk) werden zu leicht und zu lange 
vernachlässigt. 

Der verletzte Finger, dessen Weichteile, Knochen 
oder Gelenke beschädigt sind, muß selbstverständ- 
lich einige Zeit Ruhe haben, bis die Verletzung 
in Heilung begriffen ist. Aber spätestens 
von diesem Zeitpunkt an hat die Nach- 
behandlung einzusetzen. Die gesunden Finger 
sind von vornherein — wenn irgend möglich — 
aus dem Verband herauszulassen oder müssen 
mindestens bei dem jedesmaligen Verbandwechsel 
in ihrer Stellung im Verbande geändert werden, 
d. h. einmal gestreckt, einmal gebeugt in den Ver- 
band mithineinbezogen werden. 


Wie ist nun vielfach der Verlauf der Dinge?’ 
Im Durchschnitt haben unsere Fingerkranken 
4—6 Wochen einen fixierenden Verband gehabt; 
alle Finger waren während der Zeit festgestellt; 
nur der Daumen genießt wegen seiner absonder- 
lichen Stellung das Privileg, aus dem Verband 
heraussehen zu dürfen, wenn er von Verletzungen 
ganz frei geblieben ist. Wird nun der Verband 
definitiv gelöst, dann kommt die Schwester 
oder der Masseur auf einige Tage und streicht 
noch die Hand etwas über. Der Unfallkranke 
wird entlassen und geht zu seinem Kassen- 
arzte zurück. Es wird zunächst Arbeitsunfähigkeit 
festgestellt und ein mediko-mechanisches Ver- 
fahren befürwortet. Dieser Antrag geht durch 
alle Instanzen, und nach Verlauf weiterer Wochen 
tritt der Verletzte wieder in die Behandlung des 
Kassenarztes oder des Spezialarztes. Und wie 
sieht die Hand aus? Die Narben sind gut verheilt, 
die Finger im ganzen leicht verdickt, und die 
Beweglichkeit der Finger minimal. An der Dorsal- 
seite der Finger sind an der Haut keine Falten 
zu schen; diese sieht glatt und glänzend aus. 
Jeder etwas forcierte Bewegungsversuch ist äußerst 
schmerzhaft. Hat die Verletzung — wie natur- 
gemäß am häufigsten —- die Volarfläche ge- 
troffen, so ist regelmäßig die Schmerzhaftigkeit 
gerade an der Dorsalfläche, und an der Dorsal- 
seite wieder wird als Hauptschmerzpunkt das 
Mittelgelenk bezeichnet. 

Die Ursache der Steifigkeit und der Schmerzen 
ist hierbei die durch die lange Fixierung erfolgte 
Kürzung der Strecksehnen. Die ev. durch die 
Verletzung schon an sich geschwächte Beuge- 
muskulatur vermag nun erst recht nicht die starren 
Antagonisten zu dehnen und eine Bewegung, 
eine Beugung, zu erzeugen; jeder stärkere 
Dehnungsversuch ist äußerst schmerzhaft. Dic 
Finger werden also dauernd ängstlich steif ge- 
halten. Eine Versteifung in den knorpeligen Ge- 
lenkpartien, wie man es in manchen Abhand- 
lungen angedeutet findet, tritt wohl höchst selten 
ein: meistens ist die Versteifung eine tendinöse 
und keine arthrogene. 

Jetzt hat nun die eigentliche Nachbehandlung 
einzusetzen; sie ist oft recht langwierig und 
sehr schmerzhaft (weil das Dehnen der verkürzten 
Sehnen nicht ohne Schmerzen möglich ist); sie 
verlangt viel Energie von seiten des Patienten. 

Meine Behandlungsart, die sich mir sehr be- 
währt hat und auch von anderer Seite, wenigstens 
teilweise, schon übernommen wurde, zeichnet sich 
durch große Einfachheit aus. Zunächst lasse ich für 
jeden steifen Finger einen Fingerling aus starkem 
Leder anschaffen d. h. einen Handschuhfinger, der an 
seinem unteren Ende Bänder hat, die um das Hand- 
gelenk geschlungen und gebunden werden. Oben an 
die Fingerkuppe des Fingerlings werden noch zwei 
einfache feste Bänder angenäht. Diese werden 
über die Volarseite der Handwurzel gezogen und 
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recht angespannt auch wieder um das Handgelenk 
geknüpft. So bleibt der Finger anfangs stunden- 
lang, und später, wenn der Patient es aushält — 
was in der ersten Zeit selten der Fall ist — die 
ganze Nacht über liegen. Auf diese Weise dehnt 
sich der verkürzte Streckmuskel allmählich wieder, 
und der geschwächte Beugemuskel kann tatkräftiger 
wirken. Im späteren Stadium der Behandlung 
führt man die an der Kuppe des Fingerlings be- 
festigten Bänder zu beiden Seiten des stark ge- 
beugten Fingers direkt nach hinten auf die Dorsal- 
seite, wo sie — sich erst kreuzend — wieder um 
das Handgelenk geschlungen werden. So wird 
eine fast extreme Fingerbeugung erzielt. Um die 
Dehnung noch zeitweise zu vermehren, wird dem 
Patienten auf 20—30 Minuten eine feste Gummi- 
binde, Martin'sche Binde, um die möglichst zur 
Faust gebeugten Finger — recht angespannt — 
umgelegt. Stehen die Finger gebeugt, so daß sie 
nicht gestreckt werden können, so nimmt man 
eine Dorsalschiene, gegen die man mittels der 
Gummibinde die Finger ständig anzieht. 

Neben der Dehnung gilt die Hauptsorge der 
Stärkung der geschwächten Beuge- resp. Streck- 
muskeln. Zunächst wird massiert. Hauptsächlich 
werden die Muskeln oben am Unterarm, wo die 
zur Sehne zugehörigen Muskeln sich wirklich be- 
finden, gewalkt und ausgestrichen und zwar nur 
die geschwächten und funktionsuntüchtigen Finger- 
Beuge- oder -Streckmuskeln; auf die kommt 
es an. Die nicht nachgiebigen Antagonisten hin- 
gegen werden mit Tapotement, mit der Klopf- 
massage behandelt, weil erfahrungsgemäß das 
Klopfen krampflösend und entspannend wirkt. 
Die Sehnen, die zu den Fingern heruntergehen, 
kann man durch Reiben und Ausstreichen wohl 
etwas beweglich machen und aus der Umgebung 
etwas lockern; man wird durch Streichen die 
bestehende Schwellung zu verteilen suchen, die 
unbedeutenden Interossei und Lumbricales auch 
wohl berücksichtigen, aber wesentlich ist das Aus- 
streichen und Walken an dem Unterarm bis zur 
Ellenbeuge hinauf. Dieses wird, soweit meine 
Erfahrungen aus den verschiedensten Kliniken 
reichen, von den Schwestern und Masseuren in 
den seltensten Fällen ausgeführt, und so weit 
meine Nachforschungen gehen, wissen die Masseure 
über den Verlauf und die Lage der Hauptmuskeln 
keinen Aufschluß3 zu geben — das müftte man 
aber verlangen! 

Nach der Massage wird der faradische Strom 
zur Muskelstärkung benutzt, und dann kommen 
die aktiven und passiven Muskelübungen zur An- 
wendung, die mit jedem Finger einzeln vorge- 
nommen werden müssen. Der Arzt macht diese 
Ubungen mit dem Patienten einige Minuten lang; 
das weitere kann der Verletzte selbst auf sehr 
einfache Weise vornehmen. Man läßt dazu die 
Pendelapparate anwenden, die für die Bewegungen 
des einzelnen Fingers konstruiert sind, die aber 
noch nicht schr vollkommen wirken im Gegensatz 
zu den Pendelapparaten für die anderen Gelenke. 
Es sind eine große Anzahl von Apparaten, die 


für unsere Fälle passen, beschrieben worden u. a. 
von Nebel, Herz, Zander, Müller, Dolega 
und Hoffa. Diese Vorrichtungen sind aber mehr 
oder weniger kompliziert und eignen sich nur fur 
Spezialinstitute.e. Der praktische Arzt, der die 
Apparate nicht zur Verfügung hat, kann sich auf 
sehr einfache Weise helfen: an einen Saugpfropfen, 
wie er zur Soxhletflasche gehört, wird ein ein- 
facher Lederriemen von ca. 25 cm Länge ange- 
knüpft, am anderen Ende wird ein längerer Ein- 
schnitt gemacht, durch den man eine Hantel 
hindurchsteckt. Der Saugpfropfen wird über einen 
Finger gezogen und die Luft herausgepreßt. So 
haftet der Pfropfen selbst am Endgliede des 
Fingers test, wenn man die richtige Größe ge- 
wählt hat. Nun stützt der Patient seinen Ellen- 
bogen auf eine Tischkante, und das Fingerglied 
kann nun durch leichte Bewegungen das Gewicht 
hin- und herschwingen. Eine geringe Kraft ge- 
nügt. Die Summation von Kräften wird das Ge- 
wicht in ausgiebigen Schwingungen erhalten, und 
so wird das Fingergelenk immer mehr und mehr 
gebogen werden und aktiv gebeugt werden können, 
und die Muskeln werden sich stärken. Man kann 
fast regelmäßig bei dieser Behandlung beobachten, 
daß zunächst das Grundgelenk, dann das Mittel- 
gelenk, und schließlich das Endgelenk mehr und 
mehr aktiv bewegt werden kann. 

Die Behandlung ist vielseitig und langwierig, 
wenn auch einfach. Man erreicht aber oft ein 
überraschend gutes Resultat. Schon manchmal 
sollte nach Ansicht der Chirurgen — entgegen 
der Ansicht des konservativen orthopädischen 
Chirurgen — dieses oder jenes Fingerglied als 
steif und lästig amputiert werden; hiergegen 
sträubten sich die Patienten und sie haben dies 
oft nicht zu bedauern gehabt. Wenn auch manch- 
mal eine Sehne durch Eiterung zerstört — heraus- 
geeitert —- ist, so bleibt meistens die zweite Sehne 
intakt, und diese wird dem Finger noch eine be- 
friedigende Beugungsfähigkeit verleihen. Sind 
beide Sehnen zerstört, z. B. in den Callus an der 
Frakturstelle aufgegangen, so wird man auch 
dann doch mit den vorhandenen beweglichen 
Gelenken oft noch recht erfreuliche Beugung und 
Kraftentfaltung erzielen. Die Karpalgelenke werden 
dann, wie ich beobachtet habe, gelenkiger und 
ergänzen etwas die mehr oder weniger versteitten 
Artikulationen. 

Viel Mühe, viel Schmerzen können erspart 
werden, wenn die medikomechanische Behand- 
lung rechtzeitig, frühzeitig einsetzt, und wenn auf 
die genannten Gelenke von vornherein im an- 
ecdeuteten Sinne Rücksicht genommen wird. 
Nicht nur die Finger, auch die Hand, der Ellenbogen 
und besonders das Schultergelenk dürfen nicht 
vernachlässigt werden. Es braucht wohl kaum 
vorzukommen, daß im Anschluß an eine Finger- 
verletzung eine Bewegungsstörung im Schulter- 
gelenk eintritt, so daß der Arm bis knapp zum 
rechten Winkel gehoben werden kann, und daß 
erst monatelange Nachbehandlung nötig ist, um 
auch diese Nachkrankheit wieder gut zu machen. 


Tagesgeschichte. 
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O. Rosenbach 7. In dieser der ärztlichen 
praktischen Fortbildung gewidmeten Zeitschrift 
soll mit wenigen Worten eines weltbekannten 
hochbedeutsamen Forschers gedacht werden, der 
keineswegs nur ein Mann der Theorie, sondern 
ein vorzüglicher Praktiker gewesen ist; der es wie 
wenige verstand, in jungen Jahren aus eigener 
Kraft, ohne klinische Stellung, ja zum Teil unter 
Anfeindung der Klinik sich eine umfangreiche 
konsultative Tätigkeit und einen klangreichen 
Namen im Publikum zu verschaffen. O.Rosen- 
bach, Traubes Neffe, der Sohn eines schlesischen 
Arztes hat in Breslau trotz eines Biermer das 
Publikum, nicht nur in der Residenzstadt, nicht 
nur in der Provinz, sondern bald auch über die 
Reichsgrenzen hinaus an sich zu fesseln verstanden, 
lediglich durch die Macht seiner Person, der eine 
wunderbare suggestive Kraft zu Gebote stand. 
Rosenbach sMethode war und bleibt mustergültig 
für die Art und Weise wie der Arzt psychische 
Therapie treiben soll. Aber auch in seinen 
theoretischen Arbeiten, die eine unerreichte Mannig- 
faltigkeit erlangt haben und fast alle Gebiete 
der Medizin berühren, sind nicht wenige, welche 
der Praxis des Arztes direkt zugute gekommen 
sind. Er hat nicht nur den Begriff der funktio- 
nellen Diagnostik und Therapie geprägt, er hat 
ihr auch ursprünglich unter Kämpfen zu der- 
jenigen Stellung verholfen, die sie heute als 
‚\llgemeingut der Ärzte besitzt. Er hat die 
klinische Forschung und die Beobachtung des 
Kranken, gegenüber der Laboratoriumsarbeit mit 
allen ihm zur Verfügung stehenden Mitteln des 
Geistes und des Witzes zu erhöhen gesucht, 
unbekümmert um die Strömung der Zeit und 
nicht selten im Gegensatz zu den ersten Autori- 
täten der Medizin. Er hat dem praktischen 
Arzte ein vorzügliches Lehrbuch der Herzkrank- 
heiten geschenkt. Wie weit die Anschauungen, 
die erineinem kampfreichen Leben voll sprühenden 
Geistes, voll seltener Originalität verfochten hat, 
sich Geltung verschaffen werden, das wird die 
Zukunft lehren. Sein Name aber kann nicht mehr 
aus der Geschichte der Medizin, seine Spuren 
nicht mehr aus dem vorwärtsführenden Wege der 
Wissenschaft getilgt werden. 

Vielen unter den Männern der Praxis stand 
Rosenbach persönlich nahe; sie, die ihn nicht 
lediglich aus seinen Schriften kannten, werden den 
geistvollen Mann, den zuverlässigen Charakter, 
den hilfsbereiten Menschen nicht vergessen. Sie 
werden es ihm hoch anrechnen, daß er seiner 
Überzeugung treu für das was er für richtig hielt 
eintrat, ohne nach rechts und links zu schauen, 
daß er nicht strebte, um Ämter und Würden zu 
erreichen, sondern um der Wahrheit näher zu 
kommen. Sie werden ihm — und es befinden 
sich wohl manche Leser dieser Zeitschrift darunter 
— ein treues Andenken bewahren. 

H. Rosin-Berlin. 


Seminar für soziale Medizin. A. Vorträge, im großen 
Auditorium des Kaiserin Friedrich-Hauses für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preußen (Luisenplatz 2—4), abends 8 Uhr, 
Sonnabend, den 20. April: 1. Herr Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. 
Mayet, Mitglied des kaiserl. statistischen Amtes: »Inhalt und 
Wirkungen des Krankenversicherungsgesetzes;« Montag, den 
22. April: 2. Herr San.-Rat Dr. Mugdan, M. d. R.: »Arzt 
und Krankenversicherungsgesetz ;'‘ Donnerstag, den 25. April: 
3. Herr Dr. Albert, Verwalter der Ortskrankenkasse Weißen- 
see: „Der geschäftliche Hergang bei den Krankenkassen und 
deren Aufgaben innerhalb des K.-V.-G.;" Sonnabend, den 
27. April: 4. Herr Dr. D. Munter: „Die Begutachtung der 
Erwerbsfähigkeit von Krankenkassenmitgliedern ;‘“ Montag, 
den 29. April: 5. Herr Dr. Dresdner, Reichenhall-München: 
„Die Ökonomie der ärztlichen Verordnungsweise ;“ Donnerstag, 
den 2. Mai: 6. Herr San.-Rat Dr. I. Köhler: „Die Bce- 
ziehungen der Krankenversicherung zur staatlichen Unfall- 
und Invaliditätsversicherung ;“ Sonnabend, den 4. Mai: 7. Herr 
Dr. Rudolf Lennhoff: „Die Krankenkassen und das Für- 
sorgewesen;“ B. Seminaristische Übungen: ı. im Begut- 
achten der Erwerbsfähigkeit; 2. dem Ausfüllen der vor- 
geschriebenen Formulare; 3. in ökonomischer Arzneiverord- 
nungsweise. Diese Übungen finden in kleinen Zirkeln von 
je 6—10 Teilnehmern zwei bis «drei Mal statt. Zur Ab- 
haltung derselben hat sich eine Anzahl in der kassenärzt- 
lichen Praxis stehender Kollegen bereit erklärt. Über die 
seminaristischen Übungen geht den Teilnehmern bei Beginn 
des Zyklus ein besonderes Programm zu, das Zeit, Ort und 
Einteilung der Hörer unter die einzelnen Übungsleiter enthält. 
C. Besichtigungen: Die „Ortskrankenkasse für den Gewerbe- 
betrieb der Kaufleute, Handelsleute und Apotheker" hat die 
Besichtigung ihrer Kassenräumlichkeiten gestattet, während 
deren ein Beamter der Kasse den geschäftlichen Hergang er- 
läutern wird. Der Zeitpunkt wird den Herren Teilnehmern 
ee gegeben, sobald ihre Anzahl feststeht. Bemerkungen: 

Die Teilnahme an allen Veranstaltungen des Seminars ist 
ane IU, jedoch nur nach gebührenfreier Lösung einer 
Karte gestattet. Sie steht allen Ärzten, Medizinalpraktikanten 
und Kandidaten der Medizin sowie sonstigen Personen, die im 
Krankenkassenwesen tätig sind oder für den Gegenstand Inter- 
esse haben, frei. Nur von den seminaristischen Ubungen sind 
Nichtmediziner ausgeschlossen. 3. Meldungen sind an den 
I. Schriftführer der Ortsgruppe des Verbandes Herrn Dr. 
A. Peyser, Berlin C. 54, Hackescher Markt ı zu richten und 
müssen die Aufschrift tragen: „Angelegenheit des Seminars 
für soziale Medizin.“ Am 14. April werden dic Listen ge- 
schlossen und erfolgt die Zusendung der Teilnehmerkarten. 
3. Der Wunsch, an den Übungen (B) und der Besichtigung (C) 
teilzunehmen, muß besonders ausgedrückt sein, sonst erfolgt 
nur Zusendung der Teilnehmerkarte zu den Vorträgen (A). 

Aus der Adolf Salomonsohn-Stiftung zur Förderung 
wichtiger Arbeiten auf den Gebieten der Naturwissenschaften 
(einschließlich Biologie und Medizin) sind kürzlich bewilligt 
worden 1000 Mk. an Frau Dr. Rabinowitsch-Kempner 
und je soo Mk. an Prof. Dr. Rosenfeld in Breslau und 
Dr. Zoeppritz in li 


Geh. San.-Rat Dr. M. Altmann, einer der bekanntesten 
praktischen Ärzte in Berlin, ist am ı. April verschieden. 
Der Verstorbene war ein Beweis dafür, daß weniger die Art 
der Tätigkeit als solche, als vielmehr die Persönlichkeit, die 
sie ausübt, das Wesentliche ist. Denn ohne jedes eigentliche 
offizielle Amt hatte es Altmann gleichwohl verstanden, eine 
Stellung zu erringen, wie sie praktischen Ärzten selten zuteil 
wird. Hierzu verhalfen ihm seine mit unermüdlichem Fleiße 
gepaarte Klugheit, seine selbstlose Hingebung an alle Ob- 
liegenheiten als Arzt und als Kollege, und nicht zuletzt sein 
geradezu vorbildliches Verhalten als Standesgenosse. Es 
kamen zu allem eine seltene Bescheidenheit des Auftretens 
und eine aus dem Innern strömende Liebenswürdigkeit der 
Formen hinzu. Ein Beweis, welchen Ansehens sich Altmann 
bei den Kollegen erfreute, ist allein schon die Tatsache, daß 
er bei der letzten Wahl zur Ärztekammer die höchste Zahl 
der Stimmen auf sich vereinte. Altmann hatte selbst die 
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Unheilbarkeit seines schweren Leidens erkannt; indessen er- 
trug er es mit dem standhaften Mute des alten Korpsstudenten, 
der ein Zurückweichen nicht kennt. Das Andenken Alt- 
mann’'s wird in der Berliner Ärzteschaft nie verlöschen. 
Ktr. 

Die lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Düsseldorf veranstaltet in der Zeit von Anfang 
Mai bis Mitte Juni folgende Vorträge mit Besichtigungen: 
I. Über Hygiene und Gartenbau, 2. Neue städtische Kranken- 
anstalten, 3. Schulhygiene, 4. Volksheilstätten für Nerven- 
kranke, 5. Moderne Städtebeleuchtung, 6. Invalidenversiche- 
rungsanstalt Rheinprovinz. Nähere Auskunft erteilt Prof. Dr. 
Hoffmann, Düsseldorf. 


In der Psychologischen Gesellschaft in Berlin werden im 
Sommer 1907 folgende Vorträge gehalten: Am 25. April Dr. 
Albert Moll „Über die sexuelle Entartung im Spiegel der Welt- 
literatur“ (mit Demonstrationen aus seiner Bibliothek); am 2. Mai 
Oberlehrer Dr. S. Sänger „Philosophie auf Schulen“; am 
23. Mai Dr. Moser „Zur Psychologie des Klavierklanges" ; am 
6. Juni Max Hochdorf „Psychologie der Presse“; am 20. Juni 
Dr. Fritz Leppmann (Thema vorhehalten); am 4. Juli Dr. 
Berthold „Symptome exzentrischer Zeiterregungen‘‘,;, am 
18. Juli Dr. Feigs „Suggestion und Pädagogik“. Die Vor- 
träge finden, mit Ausnahme des ersten, im Langenbeckhaus, 
Ziegelstr. 10/11, statt. Anfragen sind an den Vorsitzenden der 
Psychologischen Gesellschaft Dr. Albert Moll, Berlin W., 
Kurfürstendamm 45, zu richten. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft. 
Die letzten drei Sitzungen vor den Ferien wurden, abgesehen 
von einer Reihe von Demonstrationen, in der Hauptsache 
durch die Diskussion über die Vorträge der Herren Blaschko: 
Bemerkungen und Demonstrationen zur Spirochätenfrage und 
C. Benda: Zur Kritik der Levaditi'schen Silberfärbung von 
Mikroorganismen ausgefüllt. Einen größeren Vortrag hielt in 
der Sitzung vom 6. März Herr Waldeyer: Zum 2oojährigen 
Geburtstag Theodor Schwann’s. 


Für unbemitteite Patienten. Wir werden um die Auf- 
nahme der Mitteilung gebeten, daß in einer Kuranstalt 
Thüringens für Nervöse und Erholungsbedürftige zwei unbe- 
mittelte Patienten besserer Stände für die Zeit vom 15. d. M. 
bis Ende Mai aus einer Stiftung eine Beihilfe bis zur Hälfte 
der Kosten einer 4wöchigen Kur erhalten können. Wir sind 
bereit, auf Wunsch den Namen der Jleilanstalt mitzuteilen. 


Eine internationale Ausstellung auf dem Gebiete der 
städtischen Hygiene wird in Lyon vom 12.—19. Mai statt- 
finden. Der Präsident der Republik hat sein Erscheinen bei 
der Eröffnung zugesagt. 


XIV. Internationaler Kongreß für Hygiene und Demo- 
graphie 23.—29. September in Berlin. Das Organisations- 
und Ortskomitee haben beschlossen, den Kongreßteilnehmern 
Gelegenheit zu geben, in umfangreicher Weise sich über die 
zahlreichen hygienischen Einrichtungen von 


Berlin und seinen Vororten zu unterrichten. Die 
wissenschaftlichen Sitzungen sollen im allgemeinen nicht über 
2 Uhr nachmittags ausgedehnt werden, damit die Nachmittage 
für die Besichtigungen frei bleiben. Im Einverständnis mit 
den Vorsitzenden der einzelnen Sektionen sind über 100 An- 
stalten ausgewählt worden, die teils während der Kongreßtige 
je nach Belieben besucht werden können, teils unter tach- 
männischer Führung gruppenweise besucht werden. In einem 
„Ilygienischen Führer‘ wird in drei Sprachen eine kurze Be- 
schreibung der Anstalten gegeben, so daß die Kongreßteilnehmer 
von vornherein die einzelnen für sie interessanten Besichtigungen 
auswählen können. Dem unter Leitung des Geheimen Re- 
gierungsratsDr. Kils berger aus dem Kultusministerium stehen- 
den Ortskomitee gehören an: Vertreter der beteiligten Reichs- 
und Staatsämter, des Magistrats der Stadt Berlin, Mitglieder 
der Fakultät, der Ärztekammer, der l.eiter der verschiedenen 
hygienischen Gesellschaften, und zwar Ärzte, Techniker und 
Industrielle sowie Mitglieder der Fachpresse. 


An der Akademie für Sozial- und Handelswissen- 
schaften zu Frankfurt a. M. wird Geh. Ob.-Reg.-Rat 
Pfarrius, früher Direktor im Reichsversicherungsamt, für 
Ärzte, Verwaltungsbeamte und Juristen Vorlesungen halten 
über das Thema: „Der Arztals Begutachter und die 
Feststellung der Entschädigung auf dem Gebiete 
der Arbeiterversicherung.“ Die Vorlesung findet vom 
24. April bis Pfingsten jeden Mittwoch und Freitag von 
6—7 Uhr statt. 


Ärztliche Rechtspflege. Anläßlich eines Falles von 
hartnäckiger Weigerung eines Impfgegner.. 
sein Kind impfen zu lassen, der vor dem Oberlandes- 
gericht Düsseldorf zur Verhandlung kam und zur l'reisprechung 
des Angeklagten bis auf die erste der auferlegten Polizeistraien 
führte, sind Zweifel entstanden, ob eine mehrfache Bestrafung 
bei fortgesetzter Impfverweigerung stattfinden könne. Dem- 
gegenüber scheint uns die Auffassung des Gch. Reg.-Rat und 
vortraeenden Rats im Kultusministerrium Dr. von Zedlitz 
und Neukirch das Richtige zu treffen, der sich in der „Dt. 
med. Wochenschrift“ zu dieser Frage wie folgt äußert: „Ab- 
gesehen von der Herbeiführung der wiederholten Bestrafung 
steht der Polizeiverwaltung auch die Anwendung unmittelbaren 
Zwangs zur Durchführung des Impfgesetzes zur Verfügung. 
Die Zulässigkeit zwangsweiser Vorführung der dem Impfzwang 
unterworfenen Personen hat das Oberverwaltungsgericht wieder- 
holt anerkannt (Entscheidungen des Oberverwaltungsgericht- 
Rd. 23, S. 386f. und Bd. 28, S. z306fl.). Gegenüber Impt- 
gegnern, welche den amtlichen Autforderungen der Polizei. 
ihre Kinder impfen zu lassen, hartnäckigen Ungehorsam ent 
gegensetzen, wird dies Zwangsmittel sich in der Regel mehr 
empfehlen als die Wiederholung von Aufforderung und Pe- 
strafung.“ 


In Bromberg hielt auf lÄinladung der dortigen „lokalen 
Vereinigung für das ärztliche lortbildungswesen“ Prot. 
R. Kutner am Sonnabend den 23. März einen Vortrag über 
„Die wichtigsten Fortschritte in der Erkennung und Behand- 
lung der Blasen- und Nierenleiden“ (mit Lichtbilder-Demon- 
strationen). 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2--4, erteilt unentgeltliche Auskuntt 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche: sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betrefiend: 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Finrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen. 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 
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2) Aktien-Gesellschaft für Anilin-Fabrikation, Berlin SO. 36, betr. Acidol-Pepsin. 3) Qustav 
Fischer, Verlag, Jena, betr. J. Grober, Versicherungsmedizin. 
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Il. Abhandlungen. ; 


I. Radioaktive Stoffe, mit besonderer Kathodenstrahlen aus, welche beim Anprallen an 


Berücksichtigung ihrer Bedeutung für 
die Heilkunde. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Elektrizität und Licht 
in der Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1906/07). 


Von 
Prof. Dr. W. Marckwald in Berlin. 


M. H.! Die Apparate, welche zur Erzeugung 
von Röntgenstrahlen dienen, sind Ihnen wohl 
bekannt. In der evakuierten Glasbirne gehen bei 
genügender Spannung von der Kathode die sog. 


die gegenüberliegende Glaswand diese zu einer 
auffälligen Phosphoreszenz anregen. Außerhalb 
der Birne treten dann die Röntgenstrahlen auf. 
Als diese entdeckt wurden, lag es nahe, zwischen 
der Phosphoreszenz des Glases und der neuen 
Strahlung einen ursächlichen Zusammenhang zu 
vermuten. Daher prüften die Physiker die Frage, 
ob vielleicht allgemein phosphoreszierende Stoffe 
die Eigenschaft zeigten, Röntgenstrahlen auszu- 
senden. Das bestätigte sich nicht, führte aber zu 
der höchst bedeutungsvollen Entdeckung der 
radioaktiven Stoffe. 

H. Becquerel untersuchte im Jahre 1896 
die durch schöne Fluoreszenz ausgezeichneten 
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Uransalze in der angedeuteten Richtung. Er 
fand, daß diese Salze durch lichtdichtes Papier 
hindurch auf die photographische Platte so wirkten, 
als ob sie Röntgenstrahlen aussendeten. Die 
weitere Untersuchung zeigte aber, daß diese Wir- 
kung auch eintrat, wenn die fluoreszierenden 
Salze durch beliebige andere Uranverbindungen, 
denen jegliches Phosphoreszenzvermögen abgeht, 
ersetzt wurden. Da ferner die stärkste Wirkung 
vom Uranmetall ausging und die Uranverbin- 
dungen sich proportional ihrem Urangehalt wirk- 
sam erwiesen, so kam Becquerel zu dem 
Schluß, daß das Strahlungsvermögen eine Eigen- 
schaft des Uranatomes sein müsse. 

Als die übrigen bekannten Grundstoffe auf 
ihre Fähigkeit, in ähnlicher Weise „Becquerel- 
strahlen“ auszusenden, geprüft wurden, zeigte 
sich, daß nur noch ein Element die Eigenschaft 
des Urans teile, nämlich das Thorium, dessen 
Oxyd bekanntlich den Hauptbestandteil des Glüh- 
körpers der Auerlampe bildet. Seine Wirksam- 
keit ist nicht erheblich von der des Urans ver- 
schieden. 

Als das Ehepaar Curie im Becquerel'schen 
Laboratorium uranhaltige Erze auf ihr Strahlungs- 
vermögen prüfte, zeigten sich einige von diesen 
sehr beträchtlich stärker „radioaktiv“ als 
das Uran selbst. So übertraf die Joachimsthaler 
Pechblende, welche das wichtigste Ausgangs- 
material für die Urangewinnung darstellt, das 
Metall um das Dreifache an Aktivität. Daraus 
zog nun das Ehepaar Curie den Schluß, daß in 
diesen Mineralien noch irgend ein Stoff enthalten 
sein müsse, welcher viel stärker radioaktiv als das 
Uran sei. Sie unterwarfen die Pechblende einer 
gründlichen, chemisch-analytischen Untersuchung 
und prüften die einzelnen abgeschiedenen Bestand- 
teile auf ihr Strahlungsvermögen. Zunächst 
fanden sie, daß das aus der Pechblende ge- 
wonnene Wismut, das kaum 0,3 Proz. des Minerals 
ausmacht, etwa IOoomal so stark radioaktiv war, 
als das Uran. Da gewöhnliches Wismut nicht 
aktiv ist, so mußte dem Wismut der Pechblende 
ein noch unbekanntes, stark radioaktives Element 
beigemischt sein, dessen Abtrennung mit zunächst 
sehr geringem Erfolge versucht wurde. Die Ent- 
decker gaben diesem hypothetischen Grundstoff 
den Namen: Polonium. 

Die weitere Analyse der Pechblende führte 
zur Entdeckung eines zweiten, stark radioaktiven 
Stoffes. Die Curie’s fanden in dem Mineral in 
noch geringerer Menge als Wismut Baryum auf, 
welches an Aktivität dem ersteren gleichkam. 
Durch fraktionierte Kristallisation dieses Baryum- 
chlorides konnte Frau Curie die aktive Substanz, 
welche in allen chemischen Eigenschaften dem 
Baryum außerordentlich ähnelt, von letzterem 
scheiden. Sie erhielt so ein Salz, das sich nicht 
nur durch sein Strahlungsvermögen, sondern auch 
durch andere physikalische Eigenschaften, beson- 
ders durch sein Spektrum, von Baryum scharf unter- 
scheidet. Durch die Analyse des Chlorids wurde 


das Atomgewicht des neuen Elementes, das den 
Namen „Radium“ erhielt, zu 225 festgestellt. 

Das reine Radiumchlorid ist mehrere millionen- 
mal stärker radioaktiv als das Uran. Aus 1000 kg 
Pechblende gewinnt man höchstens 0,4 g des 
Salzes. Daraus und aus der mühevollen Abschei- 
dung erklärt sich der hohe Preis des Stoffes, der 
jetzt etwa 100 Mk. pro Milligramm beträgt. - 

Später wurden in der Pechblende noch andere 
radioaktive Stoffe aufgefunden, von denen hier 
nur das durch Debierne entdeckte, durch 
Giefel eingehender untersuchte Aktinium ge- 
nannt sei. Es steht den Edelerden, besonders 
dem Lauthan chemisch nahe und ist bisher von 
diesem noch nicht getrennt. 

Bevor wir uns nun näher mit den Eigen- 
schaften der radioaktiven Stoffe beschäftigen, 
müssen wir uns mit dem Wesen der „Becquerel- 
strahlung“ näher vertraut machen. Ich habe 
bereits die Kathodenstrahlen erwähnt, welche in 
der Crookes’schen Röhre auftreten und die 
Quelle der Kathodenstrahlen bilden. Sie werden 
jetzt allgemein nicht als Atherwellen, wie die 
Wärme-, Licht- und elektrischen Strahlen ange- 
sehen, sondern als von der Kathode geradlinig 
abgeschleuderte Stoffteilchen, sog. Elektronen, die 
sich mit etwa ?/io Lichtgeschwindigkeit fortbe- 
wegen. Diese Teilchen, deren Größe noch nicht 
den 1000 Teil eines \Wasserstoffatomes beträgt, 
sind negativ elektrisch geladen, wie sich aus ihrer 
magnetischen Ablenkbarkeit ergibt. Treffen die 
Kathodenstrahlen auf ein Hindernis, so werden 
sie in der Regel völlig gehemmt. Nur äußerst 
dünne Aluminiumblättchen vermögen sie zu 
durchdringen. Beim Aufprallen auf eine un- 
durchdringliche Wand wird die Energie zum 
Teil in Wärme und Licht, zum Teil aber in 
Röntgenstrahlen umgewandelt, welche wohl Licht- 
strahlen von äußerst geringer Wellenlänge dar- 
stellen. 

Die von Uran ‘und Radium ausgesandten 
„Becquerelstrahlen“, so sehr sie anfänglich den 
Röntgenstrahlen zu gleichen schienen, stehen 
diesen gleichwohl fern. Die genannten Stofle 
senden vielmehr dreierlei Gattungen von Strahlen 
aus, welche als «-, 8- und ;-Strahlen unterschieden 
werden. Die -Strahlen sind nichts anderes als 
Kathodenstrahlen von größerer Geschwindigkeit 
und deshalb auch größerem Durchdringungsver- 
mögen als die früher bekannten. Denn sie 
werden im gleichen Sinne durch den Magneten 
abgelenkt. Die y-Strahlen sind nicht magnetisch 
ablenkbar, höchst durchdringend — sie vermögen 
noch durch mehrere Zentimenter dicke Bleiplatten 
hindurchzugehen — und stellen wohl äußerst 
harte Röntgenstrahlen dar als eine Begleiterschei- 
nung der P-Strahlung. Sie machen nur einen 
geringfügigen Bruchteil der gesamten Strahlung 
aus. Der größte Teil der ausgestrahlten Energie 
aber tritt in Form von «-Strahlen auf. Diese 
sehr leicht absorbierbaren, vom Magneten ent- 
gegengesetzt den Kathodenstrahlen und in sehr 
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geringem Grade ablenkbaren Strahlen gleichen 
den Kanalstrahlen, die in der Crookes’schen 
Röhre den Kathodenstrahlen entgegengesetzt ge- 
richtet auftreten. Sie besitzen eine mehrfach 
geringere Geschwindigkeit als die -Strahlen und 
werden als positiv geladene Massenteilchen auf- 
gefaßt, deren Größe etwa das Doppelte eines 
Wasserstoffatomes beträgt. 

Nicht alle radioaktiven Stoffe senden alle drei 
Strahlengattungen aus. Das Polonium liefert 
z. B. a-Strahlen. Da diese Strahlen ein sehr 
geringes Durchdringungsvermögen besitzen, so 
wirkt das Polonium zwar durch feinste Aluminium- 
folie, nicht aber durch Schreibpapier hindurch 
auf die photographische Platte ein. Dagegen 
kann man mit Hilfe des Radiums, wie mittels 
Röntgenstrahlen, durch Holz und andere dicke 
Schichten hindurch photographieren. Weil aber 
die 3-Strahlen unter sich sehr verschiedene Ge- 
schwindigkeit besitzen, sich also auch im Durch- 
dringungsvermögen stark unterscheiden, so werden 
die Photogramme nicht scharf, wie Röntgenauf- 
nahmen, sondern Stoffe von verschiedener Dichte 
treten nur bei sehr großen Differenzen deutlich 
hervor. 

Wir haben bisher nureine Wirkung der „Becque- 
relstrahlen“ kennen gelernt, die photochemische. 
Weit wichtiger für den Nachweis und das Studium 
der radioaktiven Stoffe ist die Eigenschaft ihrer 
Strahlen, die diese übrigens mit den Röntgen-, 
Kathoden- und den ultravioletten Lichtstrahlen 
teilt, Gase z. B. die Luft, welche bekanntlich Nicht- 
leiter der Elektrizität sind, zu Leitern zu machen. 
Alle die genannten Strahlen bewirken, wenn sie 
von Gasen absorbiert werden, daß sich von den 
Gasmolekeln negative Elektronen loslösen, diese 
selbst also positive Ladung annehmen. Diesen 
Vorgang nennt man die lonisation der Gase. 
Hört die Wirkung der Strahlen auf, so vereinigen 
sich die Ionen sehr bald, immerhin aber erst nach 
Verlauf meßbarer Zeiten, wieder zu neutralen 
Molekülen. Nähert man daher einen radioaktiven 
Stoff einem geladenen Elektroskop, so wird dieses, 
weil die umgebende Luft leitend wird, entladen. 
Die Geschwindigkeit dieser Entladung kann man 
messend verfolgen und hat so ein Maß für die 
ausgesandte Strahlung. Vermittels feiner Elektro- 
meter ist man imstande die Gegenwart von radio- 
aktiven Stoffen in Verdünnungen nachzuweisen, 
die noch weit über die Empfindlichkeit spektral- 
analytischer Beobachtungen hinausgeht. Diese 
ionisierende Wirkung geht selbstverständlich haupt- 
sächlich von den a-Strahlen aus. Denn nur diese 
werden von Gasen genügend absorbiert, um den 
größten Teil ihrer Energie für die Ionisation her- 
zugeben. Daß indessen auch die durchdringenderen 
8-Strahlen des Radiums noch beträchtlich wirksam 
sind, zeigt das Zusammengehen der Blättchen des 
Elektroskopes bei der Annäherung einiger in 
eine Bleikapsel eingeschlossener Radiumbromid- 
kriställchen. 

Von anderen Wirkungen der „Becqucrelstrahlen“ 


sei besonders diejenige auf phosphoreszierende 
Stoffe, d. h. auf solche Stoffe, die auch durch 
Licht- oder Röntgenstrahlen zur Phosphoreszenz 
angeregt werden, hervorgehoben. Baryumplatin- 
cyanür, das Salz, welches den wirksamen Bestand- 
teil der bekannten Schirme für Röntgenunter- 
suchungen bildet, phospharesziert auch in den 
Strahlen des Radiums prächtig. Ähnlich verhalten 
sich viele andere Salze und Mineralien. Einige 
Radiumsalze, z. B. das wasserfreie Chlorid, senden 
selbst ein intensives Phosphoreszenzlicht aus. 

Wie man fast jede Energieform mehr oder 
weniger leicht in eine beliebige andere Form um- 
zuwandeln vermag, so ist dies natürlich auch der 
Fall bei der Energieform, wie sie uns in den 
Becquerelstrahlen dargeboten wird. Da ist es 
nun von besonderer Wichtigkeit, daß man die 
vom Radium ausgesandte Energie in Wärme um- 
wandeln und vermittels des Kalorimeters messen 
konnte. Bringt man einige Dezigramm Radium- 
chlorid in eine Bleikapsel, welche fast die gesamte 
Strahlung absorbiert, so zeigte diese Kapsel be- 
ständig eine um mehrere Grad höhere Temperatur 
als die Umgebung. ı g Radium entwickelt so 
in der Stunde 100 kleine Kalorien, würde also 
imstande sein in dieser Zeit I00 g Wasser um 
1° zu erwärmen. 

Daß die Becquerelstrahlung auch in chemische 
Energie umgewandelt werden kann, folgt schon 
aus ihrer Wirkung auf die.photographische Platte. 
Aber auch sehr viel kräftigere, chemische Wirkungen 
werden durch diese Strahlen hervorgerufen. Sauer- 
stoff wird ozonisiert. Glas färbt sich je nach 
seiner Zusammensetzung violett oder dunkelbraun, 
organische Substanzen werden tiefgreifend ver- 
ändert. Diese letztere Tatsache soll im Hinblick 
auf ihre physiologische Bedeutung später noch 
ausführlicher erörtert werden. 
= Seit der Entdeckung der Radioaktivität hat die 
Frage nach dem Ursprung der in der Becquerel- 
strahlung scheinbar unerschöpflich auftretenden 
Energie das höchste Interesse in Anspruch ge- 
nommen. Schien doch anfänglich dieses Phänomen 
mit dem Gesetz von der Erhaltung der Energie 
kaum vereinbar, Schon frühzeitig hat der cana- 
dische Physiker E. Rutherford durch eine sehr 
scharfsinnige Hypothese die Radioaktivität mit 
dem Grundgesetz der Physik in Einklang zu setzen 
gesucht. Diese Hypothese hat sich im weiteren 
Verlauf der experimentellen Erforschung dieses 
Gegenstandes so glänzend bewährt, daß man heute 
von ihr als der allgemein anerkannten Theorie 
der Radioaktivität sprechen kann. 

Rutherford's Hypothese ging von einer 
Beobachtung aus, die er zuerst an den schwach 
radioaktiven Elementen, Thor und Uran, gemacht 
hat. Aus diesen Stoffen lassen sich durch geeignete 
chemische Reaktionen Oxyde oder Salze gewinnen, 
welche denjenigen der Ausgangsstoffe in bezug 
auf ihr Strahlungsvermögen nicht mehr völlig 
gleichen. Löst man z. B. kristallw asserhaltiges 
Urannitrat in Äthyläther auf, so erhält man eine 
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wässerige Schicht, die sehr wenig Uransalz gelöst 
enthält. Verdampft man diese Lösung so hinter- 
bleibt eine äußerst geringe Menge einer Substanz, 
welche keine a-Strahlen, aber sehr stark ?-Strahlen 
aussendet. Die aus der ätherischen Lösung zurück- 
gewonnene Hauptmenge des Salzes hingegen 
sendet nur a-Strahlen, aber keine 3-Strahlen aus. 
Demnach ist vom Uran ein Bestandteil abgesondert 
worden, welcher der Träger der ß-Strahlung ist. 
Rutherford nennt ihn Uran X. Im Verlaufe 
von einigen Monaten verschwindet nun die Strah- 
lung des Uran völlig, in demselben Tempo aber 
nimmt das davon befreite Uran wieder 3-Strahlung 
an. Die nebenstehenden Kurven (s. Abbildung) 


Bunjyes)s -d 


60 7 
Zelt in Tagen 


geben ein Bild des zeitlichen Verlaufs. Man kann 
dem genügend abgelagerten Uran immer wieder 
auf dem angegebenen oder auch einigen anderen 
Wegen Uran X entziehen und so den Vorgang 
sich beliebig oft wiederholen lassen. Aus der Ab- 
klingungskurve des Uran X ergibt sich, daß die 
Abnahme in geometrischer Progression verläuft. 
In 22 Tagen sinkt die Wirkung auf die Hälfte, 
ın der doppelten Zeit auf ein Viertel, in 66 Tagen 
auf ein Achtel usw. 

Diese Beobachtungen hat nun Rutherford 
durch die Hypothese gedeutet, daß das Uran X 
ein in schneller Umwandlung begriffener Stoff 
sei. Er entsteht aus dem Uran, zerfällt aber sehr 
schnell weiter. Deswegen kann immer nur ein 
unwägbar kleiner Teil des Urans aus Uran X be- 
stehen. Aus theoretischen Gründen muß ein 
solcher Zerfall in geometrischer Progression fort- 
schreiten. 

Ganz ähnliche, nur noch kompliziertere Ver- 
hältnisse hat Rutherford am Thorium auf- 
gedeckt. Es gelang ihm hier ein Thorium X ab- 
zuscheiden, dessen Strahlungsvermögen schon in 
4 Tagen auf die Hälfte sinkt, ferner aber gelang 
es auch, das Zerfallsprodukt des Thorium X zu 
fassen. Dieses sendet nämlich, indem es zerfällt, 
ein chemisch indifferentes Gas, die sog. Ema- 
nation aus, welche gleichfalls radioaktiv ist. Die 
Aktivität dieser Thoriumemanation sinkt schon in 
50 Sekunden auf die Hälfte, sie ist also in schr 
schnellem Zerfall begriffen. Leitet man durch 
eine Thoriumsalzlösung Luft, so führt diese be- 


ständig von dieser Emanation mit sich fort. Die 
Wände der Gefäße, die der Gasstrom passiert, 
belegen sich bald mit einer natürlich wegen ihrer 
geringen Menge unsichtbaren, aber durch ihr 
Ionisationsvermögen nachweisbaren radioaktiven 
Substanz, welche wiederum das Umwandlungs- 
produkt der Emanation darstellt. Sie wird als 
Thorium A bezeichnet und hat eine viel längere 
Lebensdauer als die Emanation, denn ihre Aktivi- 
tät sinkt erst in 10 Stunden auf die Hälfte. Daß 
es sich hier wirklich um einen Stoff und nicht 
etwa, wie man anfänglich annahm, um „induzierte“ 
Aktivität handelt, ist dadurch bewiesen, daß man 
den Stoff durch chemische Agenzien, z. B. Salz- 
säure, von den Gefäßwänden ablösen kann. Sammelt 
man die Säure in einem Schälchen und verdampft 
sie, so befindet sich nunmehr der unsichtbare, 
radioaktive Stoff in diesem Schälchen. Auch 
dieser Stoff geht im Zerfall noch in einen anderen 
aktiven Stoff, Thorium B, über, dessen weiteres 
Umwandlungsprodukt bisher nicht bekannt ist. 

Alle diese Verhältnisse lassen sich durch die 
Hypothese deuten: Radioaktive Stoffe sind 
in Umwandlung begriffene Stoffe. Da- 
mit ist auch die Quelle für die von diesen Stoffen 
ausgesandte Energie gegeben. Bei der Um- 
wandlungeinesradioaktiven Elementes 
entsteht ein solches, dessen Moleküle 
einen geringeren Energieinhalt be- 
sitzen. 

Hiernach haben wir anzunehmen, daß auch 
Uran und Thorium in einem beständigen Zerfall 
begriffen sind. Nur ist ihre Lebensdauer sehr 
groß. In grober Schätzung würde etwa in einer 
Milliarde Jahren die Hälfte ihrer Atome umge- 
wandelt werden. Von ganz anderer Größenord- 
nung muß die Lebensdauer des Radiums ange- 
nommen werden. In roher Annäherung läßt sich 
aus hier nicht näher zu erörternden Gründen 
schätzen, daß die Hälfte in 2600 Jahren zer- 
fallen ist. 

Auch das Radium liefert als erstes Umwand- 
lungsprodukt eine Emanation, die in 4 Tagen 
auf die Hälfte abklingt. Diese Emanation ent- 
weicht aber nur aus Lösungen der Radiumsalze 
oder beim Erhitzen der trockenen Substanz. Andern- 
falls bleiben die geringen Gasmengen, die unter 
Bildung fester Produkte weiter zerfallen, sich also 
nicht zu beträchtlicher Menge ansammeln können, 
in dem festen Salze okkludiert. Die Wirkung der 
Emanation macht den größten Teil des Strahlungs- 
vermögens der trocknen Radiumsalze aus. Denn 
wenn man solches Salz in Wasser löst und dann 
wieder eintrocknet, so zeigt es nur noch etwa 
ein Viertel der früheren Strahlung. Erst nach 
mehreren Wochen hat cs durch Nachbildung der 
Emanation seine frühere Aktivität wieder erlangt. 

Wenn man sich nun die Frage vorlegt, wo- 
her das Radium in den Uranmineralien stammt. 
deren Alter doch weit über die Lebensdauer des 
Radiums hinausgeht, so liegt die Hypothese nahe, 
dass das Uran selbst die Stammsubstanz des 
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Radiums ist. Diese Hypothese, die eines zuver- 
lässigen, experimentellen Nachweises noch ent- 
behrt, wird dadurch bestätigt, daß sich Radium 
in allen Uranmineralien, und zwar innerhalb der 
Grenzen der Beobachtungsfehler in einem kon- 
stanten Verhältnis zum Urangehalt findet. Dieses 
Verhältnis beträgt etwa I: 1000000. Wie wir 
vorher sahen, wandelt sich Uran in Uran X um. 
Dessen weiteres Zerfallsprodukt ist bisher richt 
bekannt. Daß aus ihm nicht direkt Radium ent- 
steht, ist experimentell festgestellt. Man nimmt 
daher an, daß zunächst noch ein oder mehrere 
Zwischenprodukte existieren, aus denen sich dann 
das Radium bildet. 

Sehr gründlich sind die weiteren Umwand- 
lungsprodukte der Radiumemanation studiert 
worden. Man hat deren sechs sicher aufgefunden 
und durch ihre Falbierungskonstanten charakte- 
risiert. Sie werden als Radium A, B, C, D, E, F 
bezeichnet. Von ihnen sendet das Radium A, 
ebenso wie Radium selbst und seine Emanation 
nur a-Strahlen aus. Radium C gibt «-, p- und 
y-Strahlung. Wenn also Radiumsalze ø- und y- 
Strahlen aussenden, so rührt dies lediglich von 
dem durch Abbau gebildeten Radium C her. 
Radium B und D bieten insofern ein besonderes 
Interesse, als sie strahlenlos sind. Ihre Existenz 
kann nur indirekt nachgewiesen werden, doch 
kann hier auf diesen Nachweis nicht näher ein- 
gegangen werden. Radium E liefert nur ß-Strahlen, 
Radium F nur «-Strahlen. Letzteres ist, wie sich 
aus der Halbierungskonstante ergibt, mit dem 
Polonium identisch. Es ist nämlich in den letzten 
Jahren gelungen, auf chemischem Wege das Polo- 
nium vom Wismut und anderen Beimengungen 
zu trennen. Freilich lieferten 50000 kg Pech- 
blende nur 3 Milligramm von diesem Stoff, welcher 
sicherlich noch nicht einmal frei von Verunreini- 
gungen war. Er zerfällt in 140 Tagen zur Hälfte. 
In welchen Stoff er übergeht ist noch nicht fest- 
gestellt, sicher aber ist dieser Stoff inaktiv. Die 
Vermutung spricht dafür, daß er sich in Blei um- 
wandelt. Denn alle Uranerze sind bleihaltig. Schon 
dieser Umstand weist darauf hin, einen genetischen 
Zusammenhang zwischen Uran und Blei anzu- 
nehmen. Dazu kommt aber noch ein zweiter, 
gewichtiger Grund. 

Wir haben vorher gesehen, daß die a-Strahlen 
positiv geladene Teilchen von etwa der doppelten 
Größe des Wasserstoftatomes sind. Nun gibt es 
kein bekanntes Element, dessen Atomgewicht gleich 
2 wäre. Dasjenige Element, dessen Atomgewicht 
den Wasserstoff am nächsten steht, ist das Helium, 
dessen Atom viermal so schwer als das Wasser- 
stoffatom ist. Wenn man nun annimmt, daß die 
a-Strahlen aus Heliumatomen bestehen, was aller- 
dings noch Ililfshypothesen bedingt, so würde 
bei der Umwandlung eines Elementes unter a- 
Strahlung ein neues Element von einem um vier 
Einheiten kleineren Atomgewicht entstehen müssen. 
Nun ist das Atomgewicht des Radiums gleich 
225 gefunden worden. Wie man aus dem neben- 


stehenden Stammbaum ersieht, findet bis zur 
letzten, radioaktiven Umwandlung fünfmal die 
Aussendung von «-Strahlen statt. Wenn diese 
jedesmal mit einer Verminderung der Atomgröße 
um 4 Einheiten verknüpft wäre, so sollte das 
letzte Abbauprodukt des Radiums das Atomge- 
wicht 205 haben; dies trifft angenähert für Blei 
mit dem Atomgewicht 207 zu. Das Polonium 
hätte dann das Atomgewicht 211, was mit der 
Stellung, die dieses Element nach seinen chemi- 
schen Eigenschaften im periodischen System der 


Stammbaum des Poloniums. 


Uran (1000000000 Jahre) 
| a-Strahlen 

Uran X (22 Tage) 
? 3-Strahlen 

Radium (2600 Jahre) 
| «a-Strahlen 


Emanation (4 Tage) 
a-Strahlen 


Radium A (3 Minuten) 


a-Strahlen 


| 
Radium B (27 Minuten) 


Radium C (20 Minuten) 
| a-, ;3-, „Strahlen 


Radium D (40 Jahre) 


Radium E (6 Tage) 
‚3-Strahlen 
Polonium (140 Tage) 


| len 


| 
Blei (?) 


Elemente einnehmen sollte, im besten Einklang 
stünde. 

Daß Helium aus radioaktiven Stoffen entsteht, 
ist von Ramsay experimentell bewiesen worden. 
Wenn man die aus einer größeren Menge Radium 
entstehende Emanation in einem evakuierten 
Glasröhrchen ansammelt, so zeigt beim Durch- 
gang des elektrischen Stromes dieses Gas zunächst 
ein unbekanntes, wohl der Emanation selbst 
eigenes Spektrum. Nach einigen Tagen aber 
treten an dessen Stelle die Heliumlinien deutlich 
auf, Schon länger ist die Tatsache bekannt, daß 
alle Uranerze Helium in kleinen Mengen ent- 
halten. 
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Unter den Übergangsformen des Radiums 
finden sich, wie schon erwähnt, auch zwei nicht- 
strahlende. Mit diesen findet sich die Ruther- 
ford’sche Theorie durch die Annahme ab, daß 
hier die Strahlung durch die uns bekannten 
Mittel nicht nachweisbar ist. Rutherford hat 
gezeigt, daß wenn die «-Strahlen nur mit sehr 
wenig verminderterGeschwindigkeit abgeschleudert 
würden, die Ionisation der Luft nicht mehr durch 
sie bewirkt werden könnte. Wir würden sie dann 
also ebensowenig bemerken, als vor der Ent- 
deckung Röntgen's, die aus der längst be- 
kannten Crookes’schen Röhre austretenden 
Strahlen bemerkt worden sind. 

Die Existenz nichtstrahlender, aber gleichwohl 
in Umwandlung begriffener Elemente hat eine 
weittragende Bedeutung für die theoretischen 
Anschauungen über das Wesen der Elemente 
überhaupt gewonnen. Wenn die Lebensdauer 
der radioaktiven Elemente in einigen Fällen nach 
Minuten, in anderen nach Jahrmillionen zählt, so 
wird der Gedanke nahegelegt, ob nicht auch die 
übrigen Elemente sich in einer Entwicklung be- 
finden, welche noch langsamer vor sich geht als 
diejenige des Urans und ohne nachweisbare 
Strahlung verläuft. Wenn wir uns vergegen- 
wärtigen, daß das Baryum dem Radium in jeder 
Beziehung mehr ähnelt, als irgend einem anderen 
bekannten Element, so wird uns in der Tat die 
Vorstellung wenig plausibel erscheinen, daß diese 
beiden Stoffe sich in bezug auf die Radioaktivität 
prinzipiell und nicht nur graduell unter- 
scheiden sollen. Wir kennen viele Elemente, die, 
wie Uran und Radium, in der Natur regelmäßig 
vergesellschaftet vorkommen. Dahin gehört Silber 
und Blei, Nickel und Kobalt, Niob und Tantal 
u. a m. Liegt es nicht nahe, auch zwischen 
solchen Elementen einen genetischen Zusammen- 
hang zu vermuten’? 

Die radioaktiven Elemente haben uns gelehrt, 
daß den Atomen eine ungcheuere Energie inne- 
wohnt, von deren Existenz wir früher nichts 
ahnten. Wir sahen, daß ein Gramm Radium in 
der Stunde 100 Kalorien entwickelt, und daß in 
2600 Jahren die Hälfte umgewandelt wird. Dar- 
aus läßt sich berechnen, daß die gesamte in 
einem Gramm Radium verfügbare Energie der- 
jenigen noch weit überlegen ist, die 1000 kg 
Kohle bei der Verbrennung zu liefern vermögen. 
Daß zwei einander so ähnliche Stoffe, wie Ra- 
dium und Baryum, sich in ihre Energieinhalte so 
unterscheiden sollten, daß beide von ganz ver- 
schiedener Größenordnung wären, ist nicht an- 
zunehmen. Vielmehr werden wir uns vorzustellen 
haben, daß auch in den Atomen der nichtstrah- 
lenden Elemente enorme Energiemengen aufge- 
speichert ruhen. Wir können theoretisch die 
Möglichkeit nicht mehr von der Hand weisen, 
daß es auch dem Chemiker einst gelingen möchte, 
ein Element in ein anderes umzuwandeln. Aber 
der radioaktive Zerfall lehrt uns, daß bei der 
Umwandlung eines Grundstoffes in einen anderen 


ungeheure Energiemengen entweder aufgewendet 
werden müßten oder andererseits gewonnen 
werden würden. Letzteres dürfte namentlich 
dann der Fall sein, wenn ein Element von höherem, 
in ein solches von niederem Atomgewicht über- 
geführt wurde. Wenn sich daher der Traum der 
Alchimisten einst erfüllen sollte, daß die Um- 
wandlung des Bleis in Gold gelänge, so würde 
der Wert des dabei gewonnenen Goldes ganz 
unbedeutend sein im Vergleich zu dem Werte 
der dabei gewonnenen Energie. 


Doch kehren wir jetzt aus dem Reiche der 
Phantasie in die Wirklichkeit zurück! Wir haben 
gesehen, daß man vermittels des Elektrometers 
im stande ist, die geringsten Spuren von radio- 
aktiven Stoften nachzuweisen. Durch Bestimmung 
ihrer Halbierungskonstante aber oder derjenigen 
ihrer Zerfallsprodukte hat man auch die Möglich- 
keit jeden radioaktiven Stoff, der in noch so 
kleiner Menge vorlicgt, von jedem anderen zu 
unterscheiden. Diese feinen und zuverlässigen 
Meßmethoden haben zu der Erkenntnis geführt. 
daß die radioaktiven Stoffe auf unserem Welt- 
körper sehr verbreitet sind. 


Den Physikern war es längst bekannt, daß die 
atmosphärische Luft niemals völlig frei von Ionen 
ist. Elster und Geitel haben nun nachge- 
wiesen, daß dieses Leitvermögen der Luft von 
einem Gehalt an KRadiumemanation herrührt. 
Sie spannten einen 30 m langen Kupferdraht in 
freier Luft auf, Juden ihn auf ein hohes negatives 
Potential auf und fanden diesen Draht nach einigen 
Stunden sehr merklich radioaktiv. Die darauf 
niedergeschlagene, radioaktive Substanz erwies 
sich in jeder Hinsicht, namentlich durch die Ab- 
klingungsgeschwindigkeit der Aktivität, identisch 
mit den Zerfallsprodukten der Radiumemanation. 


Der Gehalt der atmosphärischen Luft an 
Emanation ist örtlich wie zeitlich recht schwan- 
kend. Im allgemeinen steigt er in der Richtung 
vom Meere zum Gebirge und ändert sich mit der 
Windrichtung und dem Barometerstand. Die 
Luft am Erdboden ist stärker ionisiert, als die- 
jenige in höheren Schichten. Besonders reich an 
Emanation ist luft aus dem Erdboden, Kellerluft 
und Höhlenluft. Das ist sehr begreiflich, weil 
die Emanation einem Gehalt des Erdbodens an 
Radium entstammt. 


Die meisten Erdböden sind radiumhaltig, 
namentlich die Tonböden. Besonders stark radio- 
aktiv sind Erdarten vulkanischen Ursprunges und 
Höhlenlehme, wie z. B. der Fangoschlamm aus 
Battaglia und vulkanische Ablagerungen und 
FHöhlenlehme aus Kapri. Doch selbst der Gehalt 
dieser Böden an Radium beträgt noch nicht ein 
Tausendstel von dem der Joachimsthaler Pech- 
blende. Erheblich höher ist die Radioaktivität 
der Sedimente mancher Thermalquellen. Hat 
sich doch der Schlamm der Baden-Badener Haupt- 
stollenquelle und des „Ursprungs“ nahezu hundert- 
mal stärker aktiv erwiesen, als der Fangoschlamm. 
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Die hohe Aktivität der Quellsedimente ist 
darauf zurückzuführen, daß die meisten Thermal- 
quellen Radium oder doch Radiumemanation 
enthalten. Jedes Quellwasser führt nachweisbare 
Mengen von radioaktiver Emanation mit sich, in 
den Thermalquellen aber findet sie sich in viel 
höherem Grade. Die Gasteiner, Baden-Badener, 
Wiesbadener Quellen, diejenigen der böhmischen 
Bäder und viele andere enthalten reichlich Radium- 
emanation, deren Menge vielfach ein wenig 
schwankt. Der Gehalt dieser Quellen an Emana- 
tion ist besonders deshalb bemerkenswert, weil 
den auf Grund chemischer Analysen der Mineral- 
wässer hergestellten künstlichen Wässern dieser 
Bestandteil selbstverständlich abgeht. Ferner ist 
zu berücksichtigen, daß die Halbierungskonstante 
der Radiumemanation 4 Tage beträgt, daß also 
auch das in Flaschen aufbewahrte Wasser sehr 
schnell an Emanation verarmt. Das mag für die 
therapeutische Wirkung der meisten von ihnen 
bedeutungslos sein, ob dies aber für alle gilt, 
muß mindestens zweifelhaft erscheinen. Jedenfalls 
lehren diese neuesten Entdeckungen, daß die von 
Balneologen schon früher häufig vertretene An- 
sicht, daß natürliche und künstliche Mineral- 
wässer nicht identisch seien, durchaus zutrifft. 

Die Radioaktivität der Heilquellen verdient um 
so mehr Beachtung, weil die von den radioaktiven 
Stoffen ausgehende Strahlung physiologische 
Wirkungen auszuüben vermag, die denen der 
Röntgenstrahlen in vielen Beziehungen ähneln. 
Wir haben schon vorher gesehen, daß diese 
Strahlen chemisch sehr wirksam sind und nament- 
lich auch auf organische Stoffe verändernd ein- 
wirken. Das zeigt sich auch gegenüber lebenden 
Organismen. 

Die physiologische Wirkung auf die Haut, 
welche die von Radium ausgehenden Strahlen 
hervorruft, gleicht der bei der Röntgenbestrahlung 
auftretenden durchaus, nur macht sie sich in 
heftigerer Weise bemerkbar. Fixiert man ein 
mäßig starkes Radiumpräparat, das man in eine 
durch eine dünne Glimmerplatte abgeschlossene 
Kautschukkapsel eingehüllt hat, auf der Haut, so 
genügt eine etwa 5 Minuten währende Einwirkung, 
um nach 2—3 Wochen Haarausfall zu veranlassen, 
während eine Bestrahlung von 10 -15 Minuten 
Dauer innerhalb der gleichen Frist eine lebhafte 
Dermatitis, Blasenbildung und Exkoriation, noch 
länger währende sogar eine tiefe, in das Binde- 
gewebe reichende Ulzeration zur Folge hat. Die 
histologischen Veränderungen, welche Halkın 
und Scholtz feststellten, entsprechen ganz den 
Vorgängen, wie man sie bei der Röntgenbestrah- 
lung gefunden hat. Daß sie indessen intensiver 
in die Erscheinung treten, zeigt sich schon darin, 
daß die makroskopischen Veränderungen, welche 
bei Röntgenstrahlen erst nach zwei Wochen be- 
merkt werden, nur äußerst selten sich unmittelbar 
nach der Bestrahlung in der Form eines leichten 
Erythems, der sog. „Vorreaktion“ Holzknechts, 
manifestieren, bei Radiumbestrahlung schon nach 


20 Stunden beobachtet werden. Mikroskopisch 
läßt sich die Reaktion in einer deutlichen Er- 
weiterung der Gefäße des Papillarkörpers nach- 
weisen. 


Daß man bald versuchte, die physiologischen 
Wirkungen der Radiumstrahlen in den Dienst der 
Therapie zu stellen, ist nicht zu verwundern. 
Zellige Neubildungen und infektiöse Prozesse der 
Haut, also Karzinom, Sarkom und Lupus, kommen 
vor allen Dingen für die Heilversuche in Betracht. 
Auch könnte das Salz als Depilatorium zur Zer- 
störung von an abnormer Stelle gewachsenen 
Haaren benutzt werden. Indessen steht gerade 
der letzteren Verwendung die intensive Tiefen- 
wirkung entgegen, die zwar den Haarwuchs dauernd 
beseitigt, aber gleichzeitig die Gefahr ulzeröser 
Veränderungen in dem subkutanen Bindegewebe 
mit sich bringt. Somit trägt die therapeutische 
Anwendung der Radiumstrahlen die auch bei 
Röntgenbehandlung jener Affektion beobachteten 
Nachteile in potenzierter Weise an sich und dürfte 
schon aus diesem Grunde kaum in Erwägung 
gezogen werden. 


Auf der anderen Seite ist an der Fähigkeit 
der Radiumstrahlen bei bösartigen Tumoren ähn- 
lich den Röntgenstrahlen Heilung zu bringen, nach 
den Untersuchungen von Perthes, Scholtz, 
Exner, Schiff, Lassar u. a. nicht zu zweifeln. 
Hier hat die Verwendung der Becquerelstrahlen 
gegenüber den Röntgen- und ultravioletten Licht- 
strahlen jedenfalls einen Vorzug. Man kann das 
Radium in Aluminiumkapseln überaus bequem 
und ohne kostspielige, komplizierte, nicht überall 
zu beschaffende Apparate leicht in allen Körper- 
höhlen applizieren. 


Von großer Bedeutung für die theoretische 
Erkenntnis der chemischen Vorgänge, welche sich 
bei der Radiumbestrahlung maligner Geschwülste 
abspielen, ist eine Untersuchung Neuberg's über 
die Wirkungsweise des Radiums bei Karzinom. 
Er zeigte, daß die Strahlen gekochtes, abgetötetes 
Krebsgewebe chemisch nicht verändern, wohl aber 
nicht gekochtes, überlebendes Material. Unter 
dem Einfluß des Radiums zeigt sich hier eine 
Steigerung des Eiweißzerfalles, die offenbar fermen- 
tativer Art ist. Das in jeder Zelle tätige, autoly- 
tische Enzym ist in Neubildungen besonders 
reichlich vorhanden, die daher zum Zerfall neigen. 
Während nun nach Untersuchungen von Henri 
Sigval und Schmidt-Nielsen viele Enzyme, 
wie Trypsin, l.ab, Pepsin u. a. m. gegen Radium- 
strahlen sehr empfindlich sind, besitzt das auto- 
Iytische eine spezifische Resistenz. Die Wirkung 
des Radiums auf die Gewebe hat man sich so 
vorzustellen, daß alle den Stoffwechsel bewirken- 
den, lebenserhaltenden Enzyme vernichtet werden, 
und daß die so abgetötete Zelle dann durch das 
autolytische Ferment aufgelöst wird. Neubildungen 
aber zerfallen durch Radium schneller, weil sie 
reicher an autolvtischem Ferment als -normales 
Gewebe sind. 
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Bei der Bestrahlung mit in Kapseln einge- 
schlossenem Radiumsalz gelangen nur die durch- 
dringenderen ß- und y-Strahlen zur Wirkung. Neuer- 
dings hat H. Lieber eine Form der Verwendung 
von Radiumsalz empfohlen, welche auch die æ- 
Strahlen zur Geltung kommen läßt. Zu dem 
Zwecke überzieht er Celluloidstäbchen oder -plätt- 
chen in geeigneter Weise mit einer dünnen 
Radiumbromidschicht, die mittels einer äußerst 
feinen Lackschicht fixiert wird. Diese dünne 
Haut ist auch für den größten Teil der «-Strah- 
lung durchdringbar. Nun kommen aber gerade 
diesen leichtabsorbierbaren Strahlen spezifische 
Wirkungen auch in physiologischer Hinsicht zu. 

Aschkinass und Caspari zeigten zuerst, 
daß die a-Strahlen die Entwicklung der Bakterien 
hemmen und Pfeiffer und Friedberger, die 
diesen Gegenstand weiter verfolgten, wiesen die 
bakterizide Wirkung dieser Strahlen sowohl für 
saprophytische wie für pathogene Mikroben nach. 
Später zeigte Scholtz, daß auch die durch- 
dringenden Strahlen des Radiums, wenn auch nur 
die leichter absorbierbaren von ihnen, noch eine 
Abtötung von Typhusbazillen hervorzurufen ver- 
mögen. In bezug auf die bakterizide Wirkung 
gleichen also die Becquerelstrahlen den ultra- 
violetten Lichtstrahlen und beide ergänzen sich 
gegenseitig. Ist die Wirkung des letzteren eine 
stärkere, so vermögen andererseits erstere ticfer 
einzudringen. 

Andauernde Radiumbestrahlung vermag bei 
Tieren und Pflanzen die heftigsten physiologi- 
schen Wirkungen hervorzurufen. Die Bestrahlung 
von Rückenmark und Gehirn ruft Lähmung her- 
vor, die Mäuse, aber auch größere Tiere in 
wenigen Tagen zugrunde richtet. Schmetterlings- 
larven werden in ihrer Entwicklung ebenso ge- 
hemmt, wie das Wachstum von Pflanzen und 
‚das Keimen von Samenkörnern. 

Eine eigenartige Wirkung der Radiumstrahlen 
auf das menschliche Auge hat Giesel beobachtet 
und Himstedt und Nagel näher studiert und 
aufgeklärt. Bei der Annäherung eines Radium- 
präparates an die Schläfe, oder auch an den 
Hinterkopf, entsteht im Auge eine Lichtempfin- 
dung, wie sie, wenn auch in sehr viel schwächerem 
Grade, auch bei Röntgenstrahlen eintritt. Sie ist 
darauf zurückzuführen, daß der Glaskörper des 
Auges unter der Einwirkung der Strahlen zur 
Phosphoreszenz angeregt wird. 

Nachdem die interessanten physiologischen 
Wirkungen der Radiumstrahlen erkannt waren, 
lag es nahe, Radiumsalzlösungen in erkranktes 
Gewebe zu injizieren, um so intensivere Wirkungen 
zu erzielen. Bei dem hohen Preise des Materials 
kommt, abgesehen von anderen Gründen, diese 
Verwendung in der Therapie praktisch kaum in 
Betracht. Dagegen steht in der Emanation und 
deren Umwandlungsprodukten ein Mittel zur Ver- 
fügung, um radioaktive Substanz, freilich in großer 
Verdünnung, in die Organismen einzuführen. Da 
wir vorher sahen, daß der geringe Gehalt an 


Emanation, den das Radium unausgesetzt erzeugt, 
den größten Teil der überhaupt vorhandenen 
Strahlung hergibt, so werden auch die physiolo- 
gischen Wirkungen dieses Stoffes sehr bedeutende 
sein. In der Tat wirkt das Einatmen größerer 
Mengen Emanation giftig. Mäuse gehen in einer 
Emanationreichlichenthaltenden Atmosphäre schon 
nach wenigen Stunden zugrunde. Ahnlich heftige 
Wirkungen der Emanation auf Raupen und Mi- 
kroben wurde beobachtet. Ob man diese Wir- 
kungen in der Form einer Inhalationstherapie 
wird nutzbar machen können, bleibt abzuwarten. 
Jedenfalls ist beständiges Einatmen einer mäßig 
mit Emanation beladenen Luft dem gesunden 
menschlichen Körper nicht schädlich. Er speichert 
merkliche Mengen der radioaktiven Substanz auf, 
während er einen Teil durch den Atem und 
durch den Urin wieder abgibt. 

In anderer Form hat Braunstein die Ema- 
nation in der Therapie zu verwenden empfohlen, 
nämlich in wässeriger Lösung, die in die er- 
krankten Gewebe injiziert werden soll. An die 
Stelle der Emanation setzt er auch deren Um- 
wandlungsprodukte, indem er Bismutum sub- 
nitricum in einer Emanationsatmosphäre „induziert“ 
und dieses Präparat zum Aufstreuen oder per os 
verwendet. 

Über sehr interessante Versuche mit Emana- 
tionswasser hat kürzlich S. Loewenthal be- 
richtet. Sie gelten der Frage, ob die spezifische 
Wirkung gewisser emanationshaltiger Thermen 
auf den radioaktiven Bestandteil zurückgeführt 
werden könne. Dicselbe Menge wässeriger Lösung 
von Radiumemanation, die bei gesunden Menschen 
keine merkbare Störung hervorruft, bewirkt bei 
Kranken, die an chronischem Gelenkrheumatismus 
leiden, sofortvermehrte Schmerzen, Änschwellungen, 
auch Entzündungen, kurz Erscheinungen, die der 
bekannten „Bäderreaktion“ durchaus gleichen. 
Diese Versuche zeigen, daß die radioaktiven Be- 
standteile der Heilquellen in der Balneotherapie 
einen schr beachtenswerten Faktor bilden. 


2. Über Ileus.’) 
Von 


Dr. Albert Reitzenstein in Nürnberg. 


Die Diagnose Ileus ist keine anatomische 
es ist damit nur ein Symptomenkomplex be- 
zeichnet, nur dasselbe gesagt wie mit Miserere. 
Aus diesem Grunde ist der Versuch gemacht 
worden, den Begriff Ileus aus der Klinik über- 
haupt zu eliminieren. Aber selbst einer Autoritat 
wie Nothnagel ist dies nicht geglückt. Es 
lassen sich eben so alt eingewurzelte Begrifte 
nicht ohne weiteres streichen, und wenn sie 
dazu ein so scharf umrissenes Krankheitsbild 


?) Nach Vorträgen, gehalten vor den Mittelfränkischen 
Arzten und im ärztlichen l.okalverein Nürnberg. 
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meinen, ist dies auch gar nicht notwendig. Wir 
verstehen unter Ileus den Darmverschluß, dessen 
wichtigste Erscheinungen die Kotverhaltung, die 
Gassperre und das Koterbrechen sind. 

Die wichtigste Frage des inneren 
Klinikers am Krankenbett ist wohl die, 
soll operiert werden und wann soll 
operiert werden? Diese Frage sollte er 
jedoch nicht allein beantworten. Hier sollten 
Interner und Chirurg in gemeinsamer 
Beobachtung und Entschließung vorgehen. Der 
Chirurg darf nicht im letzten Augenblick zuge- 
zogen werden, wenn es so nicht mehr weiter 
gehen kann; sondern wie bei der Perityphlitis 
gleich im Anfang, gleich, wenn nur der Verdacht 
eines Darmverschlusses vorliegt. Mit Recht wird 
gerade der Ileus als ein wichtiges Grenzgebiet 
des Internen und Chirurgen angesehen. 

Nach Lage der anfänglich oft relativ harmlos 
auftretenden Erscheinungen wird zunächst der 
Interne ans Krankenbett gerufen. Er hat eine 
schwere, verantwortungsvolle Aufgabe, er soll die 
Diagnose stellen, aber nicht nur die Diagnose 
lleus, sondern vor allen Dingen die Art des 
Ileus, die Art des Hindernisses, womög- 
lich auch den Ort desselben feststellen. Aber 
gerade der zuerst zugezogene Arzt kann in 
dieser Hinsicht etwas leisten, der spät oder oft zu 
spät zugezogene Chirurg findet einen extrem auf- 
getriebenen Leib; von Palpation kann nicht mehr 
die Rede sein. Alles drängt zu einem Entschluß 
und die Diagnose, die er noch stellen kann, 
lautet: hochgradiger Meteorismus durch Darm- 
lähmung oder Peritonitis mit Kollaps. 

Wenn wir so handeln, werden wir Interne 
uns nicht den Vorwurf machen müssen, den 
Chirurg zu spät zugezogen zu haben und selbst 
wenn eine Operation nicht notwendig wird, wird 
uns das nicht übel genommen werden, wenn wir 
uns den Angehörigen gegenüber vorher richtig 
ausgesprochen haben. Ich gehe in solchen Fällen 
so vor, daß ich von vornherein erkläre, wir haben 
einen Darmverschluß vor uns, eine schwere Er- 
krankung, die eventuell den Eingriff eines 
Chirurgen notwendig macht. Falls ein solcher 
Eingriff nötig wird, möchte ich den Chirurgen 
nicht zu spät zuziehen, weil sonst leicht die 
günstige Zeit versäumt werden könnte, sondern 
lieber gleich und betone, daß nicht selten 
oft unmittelbarvor der Öperation noch 
eine glückliche Lösung des Darmver- 
schlusses zustande kommt. Ist der Ver- 
lauf ohne Eingriff überraschend günstig, desto 


besser. Dann hat es sich um einige Konsilien 
gehandelt. Ich weiß recht wohl, daß wir in der 
Stadt es wesentlich leichter haben, als die 


Kollegen draußen auf dem Lande. Aber ich 
glaube, auch ihnen würde es nicht übel ge- 
nommen, wenn sie derartige Fälle in die Klinik 
schicken zur eventuellen Operation, falls sie der- 
artige Operationen nicht selbst auszuführen in 
der Lage sind. 


Es hat etwas unendlich Betrübendes für den 
Arzt, wenn der Chirurg bei der Operation, die 
er eben macht, weil er dazu gedrängt wird, 
sich überzeugt, daß vor ı oder 2 Tagen ein 
Menschenleben noch leicht hätte gerettet werden 
können, das jetzt der Perforation oder der Sepsis 
trotz Eingriff erliegen muß. 

Wir Interne haben allerdings, wenn wir den 
Chirurg zuziehen, d. h. den Rat zur Operation 
geben, eine große Verantwortung auf uns liegen. 
Aber mit dem Zuziehen teilen wir dieselbe ja 
mit einem zweiten Kollegen und jedem von ihnen 
wird es dann so gegangen sein wie mir, er wird 
aufgeatmet haben, daß er nun nicht mehr allein 
die schwere Verantwortung zu tragen hat. Aber 
nicht nur um ein formelles Konsilium darf 
es sich dabei handeln, wie dies oft genug zur 
Beruhigung der Angehörigen gehandhabt wird, 
sondern um ein gemeinsames Weiterbeobachten, 
ein gemeinsames Weiterberaten, ein gemeinsames 
Weiterhandeln. Solche Fälle muß der Konsilarius 
öfters am Tage zu sehen Gelegenheit haben, denn 
oft bringen wenige Stunden eine ganz veränderte 
Situation. 

Wer sich mit der Diagnose Ileus zufrieden 
gibt, wird schlechte Erfahrungen machen. Man 
muß sich sofort darüber Rechenschaft geben, 
welche Art von Darmverschluß vorliegt, wo der 
Sitz des Verschlusses ist, und ob sofort einge- 
griffen werden soll oder nicht. 

Was die Einteilung des Ileus betrifft, 
so dürfte sich am Krankenbett für unser thera- 
peutisches Handeln die von Leichtenstern 
gegebene am besten eignen, die Einteilung in 
dynamischen und mechanischen Ileus. 
Das Paradigma des dynamischen Ileus ist 
die Darmparalyse bei diffuser Peritonitis. Dem 
dynamischen [Ileus zuzuzählen wäre der Ileus 
durch Reflexwirkung bei Stoß und Verletzung 
der Hoden, der Ovarien, des Rückenmarks bei 
Operationen, bei Gallenstein- und Nierenstein- 
koliken (Reflexileus. Ihm zuzurechnen wäre 
noch der spastische Ileus der Hysterischen und 
der mit Blei Vergifteten. 

Beim mechanischen Ileus ist der Darm 
im Gegensatz zum paralytischen unwegsam, orga- 
nisch verschlossen. Er ist zu trennen inStrangu- 
lations-und Obturationsileus. Dem Strangu- 
lationsileus gehören alle Einklemmungen äußerer 
und innerer Art an, Strangulation durch Bänder, 
Stränge, Verschlingungen, der Volvulus. Zum 
Obturationsileus die Darmstenosen durch Neu- 
bildung der Darmwand, die Narbenstenosen, die 
Kompression durch Tumoren außerhalb des 
Darmes, die Verlegung des Darmlumens durch 
Fremdkörper, durch Gallensteine, durch Kotsteine 
bzw. Kotmassen. Eine Zwischenstellung zwischen 
Strangulations- und Obturationsileus nimmt die 
Invagination ein, die gesondert zu betrachten ist. 

Bevor ich auf die einzelnen Formen des Ileus 
eingehe, möchte ich die Hauptsymptome 
des Ileus im allgemeinen in Kürze besprechen. 
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I. Die Stuhlverstopfung. Sie kann ent- 
weder eine absolute sein, oder es kann durch 
Klysmen noch Stuhlgang entleert werden. Doch 
lasse man sich dadurch nicht täuschen; es ist 
nur der distal vom Verschluß noch im Darm 
weilende Inhalt, der durch Kiysmen heraus- 
befördert wird. Anders verhält es sich, wenn 
neben Kot auch deutlich Gasabgang da ist. 
Dann ist der Verschluß entweder gehoben oder 
nicht absolut. Es können aber auch Diarrhoen 
bestehen, wie ich in vier lleusfällen zu beob- 
achten Gelegenheit hatte. In zwei Fällen han- 
delte es sich um Karzinom des Kolon, in einem 
Falle um Thrombose der Mesenterialgefäße, in einem 
weiteren um eine Magendickdarmfistel infolge 
von Magengeschwür. Die Form des Kotes ist 
von keiner ausschlaggebenden Bedeutung; der 
Abgang von Blut ist für die Diagnose zu ver- 
werten. 

2. Die Gassperre oder der Meteorismus 
entsteht nicht bloß durch den Mangel an Abgang 
der Gase und durch vermehrte Gasbildung infolge 
der Stagnation, denn sonst müßten auch bei 
hartnäckigen Koprostasen solche meteoristische 
Zustände resultieren. Es kommt als wesentlicher 
Faktor hinzu, daß die Gasresorption durch die 
Schädigung der Darmwände darnieder liegt. Zu 
erwähnen ist, daß natürlich bei Verschluß im 
Duodenum oder oberen Ileum gewöhnlich die 
Oberbauchgegend aufgetrieben ist. 

Wir unterscheiden zwischen allge- 
meinem undlokalem Meteorismus. Beim 
allgemeinen Meteorismus sind die oberhalb vom 
Hindernis gelegenen Därme aufgetrieben. Anfangs 
hält bei tiefem Verschluß die lleocöcalklappe, 
wird aber auch nach und nach insuffizient, so 
daß Gas- und Darminhalt in den Dünndarm sich 
ergießen können. Dieser diffuse Meteorismus 
drängt das Zwerchfell in die Höhe und ver- 
kleinert so den Brustraum; die geblähten Därme 
überlagern Leber, Milz und Magen. | 

Besondere Wichtigkeit kommt dem lokalen 
Meteorismus zu. Wahl hat das Verdienst, darauf 
besonders aufmerksam gemacht zu haben. Wenn 
eine große Darmschlinge durch Achsendrehung 
oder durch Strangbildung, also durch Strangula- 
tion abgeschnürt wird, so bläht sie sich extrem 
auf. Sie wird infolge der Zirkulationsstörung stark 
gebläht, zeigt keine peristaltischen Bewegungen 
und ist bei nicht zu dicken Bauchdecken als fixierte, 
geblähte Schlinge zu sehen oder zu palpieren. Ich 
werde bei der Schilderung der Symptome des 
Strangulationsileus gerade auf diesen Punkt zu- 
rückkommen. 


3. Das Kotbrechen ist sicherlich, wenn 


auch ein sicheres, so doch kein Frühsymptom des. 


Ileus. Gerade bei den schwersten Formen des 
Ileus, dem strangulativen Ileus fehlt es anfangs 
oder ist nur angedeutet. Es ist ein Terminal- 
symptom und darf uns bei der Wahl unserer 
therapeutischen Maßnahmen nicht bestimmen. 
Wer mit der Ileusdiagnose wartet bis der Kot 


zum Munde herauskommt, der wird keine Erfolge 
erleben. Ich vermeide es auf Kontroversen ein- 
zugehen, ob das Kotbrechen durch Antiperistaltik 
oder durch Überlaufen des Darminhalts bedingt 
ist. Das letztere scheint einleuchtender. Manch- 
mal sind wir bei Verdacht auf Kotbrechen im- 
stande, durch eine beizeiten vorgenommene Magen- 
spülung schon Fäkulenz nachzuweisen, wo noch 
nicht erbrochen wurde. 

Weitere wichtige Symptome sind der Shok und 
Kollaps, ferner der Schmerz und zwar der wehen- 
artige, in Intervallen kommende und vergehende, 
kolikartige mit Darmsteifung einhergehende und 
der plötzlich einsetzende Einklemmungsschmerz, 
der diffuse Schmerz bei Peritonitis. Von Wichtig- 
keit ist ferner die Peristaltik und zwar das Fehlen 
derselben oder die bis zum tetanischen Paronys- 
mus gesteigerte Darmsteifung Nothnagel's. 

Zu diesen Symptomen gesellen sich als Neben- 
symptome der freie Erguß der Bauchhöhle, bei 
Peritonitis die Temperatursteigerung und Pulsbe- 
schaffenheit, die Indikanurie. Das Indikan stammt 
aus, der Darmfäulnis. Es ist bei Verschließung 
im Dünndarm hochgradig vermehrt, wenn auch 
noch nicht am ersten Tage. Die Vermehrung 
fehlt oder tritt erst bei längerem Bestehen bei 
Dickdarmverschluß ein. Bei diffuser Peritonitis 
finden wir auch hochgradige Steigerung der Indi- 
kanausscheidung im Urin. 

Wenden wir uns nun der Besprechung der 
einzelnen Formen des Ileus zu und beginnen 
mit dem dynamischen Ileus. Die wichtigste 
Rolle spielt hier ohne Zweitel die Peritonitis; ihr 
haben wir bei allen lleusformen unser Haupt- 
augenmerk zuzuwenden. Es ist hier die Frage, 
ist die Peritonitis erst sekundär zum mechanischen 
lleus hinzugetreten, handelt es sich also um eine 
Kombination, einen mechanisch-dynamischen lleus 
oder ist irgend eine andere Erkrankung oder 
Anomalie, etwa eine Perityphlitis oder dgl. vor- 
handen, die zur Peritonitis geführt hat? Die 
Anamnese, auf deren eminente Bedeutung für die 
Diagnose besonderer Wert zu legen ist, gibt uns 
oft Aufschluß. Hat der Patient ein Magendarm- 
geschwür gehabt, ist mit \Wahrscheinlichkeit ein 
perforierter Appendix zu beschuldigen, sind 
schwere Cholelithiasiserkrankungen vorausge- 
gangen, so wäre ja das ätiologische Moment für 
die Peritonitis gegeben. Fehlen dieselben, so muß 
man an einen mechanischen Ileus denken, der zur 
Peritonitis geführt hat. Die Diagnose, ob Perito- 
nitis oder nicht, ist wohl meist aus dem objek- 
tiven Befunde zu stellen: Die gleichmäßige, faß- 
förmige Auftreibung des Leibes, die gespannten 
Recti, die unheimliche Ruhe am Abdomen, das 
Fehlen der Darmperistaltik, das Verfallensein des 
Kranken, die ominöse Facies abdominalis, der 
kleine, elende, frequente Puls, in zweiter Linie 
diffuse Druckempfindlichkeit, der Brechreiz und 
das Fieber sind beweisend für Peritonitis diffusa. 

Andererseits kann es aber recht wohl vor- 
kommen, daß wir im Zweifel sind und daß der 
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Ileus seine Entstehung nicht einer diffusen, 
schweren, allgemeinen Peritonitis verdankt, sondern 
durch einen Reflexvorgang bei zirkumskripter Pc- 
ritonitis entstcht. 


Folgender Fall ist in dieser Hinsicht instruktiv: 


Ein 4ojähriger Offizier erkrankt mit heftigem Schmerz 
rechts im Leib und starkem Erbrechen. Es findet sich hohes 
Fieber, Kollaps, rechts unten an typischer Stelle Resistenz, 
Dämpfung, Schmerzhaftigkeit. Zeitweise stellt sich spontan 
kolikartiger Schmerz im Leib ein. Am selben Tag kommt es 
zum heftigen Erbrechen von Kot, es geht kein Stuhl und kein 
Gas mehr ab. Der sofort zugezogene Chirurg glaubt wie ich 
bei dem Symptomenkomplex und dem raschen Puls, daß 
diffuse Peritonitis vorliegt. Ich hatte sofort vormittags eine 
Atropininjektion (0,003) gemacht und als der Chirurg und ich 
nachmittags gerüstet zur Operation kommen, ist Gas und Stuhl- 
gang gekommen, die ‘Temperatur herunter gegangen, der Patient 
nahezu schmerzfrei. Er ist in kurzer Zeit genesen. 


Solche Fälle können wohl irre führen, sind 
aber die große Ausnahme. Gewöhnlich wird 
man bei einem derartigen Symptomenkomplex 
mit der Diagnose Ileus durch diffuse Peritonitis 
nicht fehl gehen. Die Behandlung des peritoni- 
tischen Ileus muß so früh als möglich eine chirur- 
gische sein. Der skeptische Standpunkt Schlange's 
daß die akute, diffuse, schwere Peritonitis nur 
selten Aussichten für eine erfolgreiche Laparotomie 
bietet, wird jetzt wohl nur noch von wenigen ge- 
teilt; hat doch Körte bei 71 operativ behandelten 
Allgemeinperitonitiden 35 Proz. Heilung zu ver- 
zeichnen. Ich selbst habe drei Fälle von diffuser 
Peritonitis erfolgreich operieren lassen. 

Dem paralytischen Ileus zuzurechnen ist 
der durch Hysterie bedingte. In dieser Hin- 
sicht sei man aber mit der Diagnose recht vor- 
sichtig. Man kann sich da recht leicht täuschen, 
wie es mir ergangen ist in einem Fall, der so 
instruktiv ist, daß ich ihn mitteilen möchte: 


Fine 30jährige Frau ist von Kindheit auf verstopft. An- 
fangs mit kleinen Mitteln noch Erfolg, später oft 3—4 Tage 
kein Stuhlgang; bis zur Verheiratung keine nervösen Anzeichen. 
Mit 19 Jahren heiratet Patientin. Im 6. Monate ihrer ersten 
(sravidität wird an ihr ein Sittlichkeitsattentat auf der Straße 
versucht. Gleich darnach tritt ein schwerer Nervenanfall auf, 
der sich von da ab in größeren und kleineren Intervallen in 
ziemlich der gleichen Weise ohne Vorboten wiederholt. Ein 
schrecklicher Anblick! Der schwerste, hysterische Zustand, den 
ich je gesehen, ja beschrieben gelesen habe: Steifwerden des 
ganzen Körpers wie cine gebogene Rute, Zusammenschrauben 
vom Magen bis in den Hals, Stimmritzenkrampf mit stri- 
dorösem Atmen, Speiseröhrenkrampf, so daß Patientin über 
1o Tage nicht schlucken konnte, dann wieder furchtbares 
Würgen bei lecrem Magen mit Erbrechen von Galle, Ver- 
drehen der Arme und des Kopfes, Verzichen des Mundes bis 
fast zu den Ohren, Verdrehen der Augen nach oben, dann 
wieder starr wirrer Blick, Verkennen der Umgebung, wirres 
Sprechen und Schreien, Schlagen, Beißen, Stoßen, hettiges An- 
schlagen des Kopfes gegen die Bettkante, Herausreißen der 
Haare in Büscheln. Solche Anfälle kamen häufig vor den Menses, 
welche mit furchtbaren Krämpfen verbunden waren. Die Ge- 
burt selbst verlief ohne Besonderheit. Während dem 10 Monate 
dauernden Stillen kein Anfall. Dann traten dieselben wieder auf, 
nach jedem Anfall große Prostration. .\lle möglichen Arzte 
und Spezialärzte wurden konsultiert, Anstalten aufgesucht, alles 
umsonst. Bei Fischer in Konstanz war der Leib so auf- 
getrieben, daß man fülschlicherweise wegen des gleichzeitigen 
Frbrechens eine Schwangerschaft annahm. Im Jahre 18953 
wurden wegen dieser Anfälle der Uterus und die Övarien ent- 
fernt. Keine Spur von Besserung. Nach der Operation 


wurde der Stuhlgang immer erschwerter. Selbst drastische Mittel 
führten nur schwer Entleerung herbei. Die Dosis der Mittel 
mußte außerordenlich gesteigert werden, eine ganze Flasche 
Apenta ohne Erfolg. Jedes Jahr war Patientin in Kissingen, 
wo der Stuhlgang durch drei Glas Soole, ı Glas Bitterwasser 
mit einem großen Löffel Kissingersalz, mehreren Kissinger- 
pillen und Brustpulver, alles an einem Tage genommen, er- 
zielt wurde. So kam Patientin soweit, daß sie zur Wirkung 
6—8 Stück Aloe-Khabarberpillen, 2—3 Löffel Rizinusöl mit 
Krotonöl und Frangula täglich genommen alle 3—4 Tage defä- 
zieren konnte, ohne jedoch Leibschmerzen zu haben. Im Jahre 
1901 Spaltung einer blutenden Analfıssur. lm Anschluß daran, 
versuchte ich endlich die unsinnigen Massen Abführmittel, die 
die lustige, liebenswürdige Patientin auffallend gut vertrug, 
zu beseitigen; durch zweckentsprechende Diät, Massage, 
Elektrizität, Öleinläufe. Trotz täglicher Applikation von Öl- 
klysmen ?/, Liter, die 12 Stunden behalten wurden, wurde der 
Stuhlgang seltener und seltener und war zuletzt überhaupt 
nicht mehr zu erzielen. Er blieb i0 Tage aus, so daß es im 
Jahre 1902 zum Kotbrechen kam bei hochgradig aufgetriebenem 
Leib und merkwürdig wenig alteriertem Allgemeinbefinden. 
Endlich gelang es auf 2mal 0,5 Calomel, wiederholten Atro- 
pineinspritzungen zu 0,003 durch hohe Darmspülungen von über 
20 Liter nun Stuhlgang zu erzielen. Darauf 5—6 Tage diffuse 
Diarrhoen mit Schleim ohne Blut. Von da ab mit 15—18 Pillen 
täglich alle 8 Tage Stuhlgang. Im April 1902 war es wieder 
nahe am Kotbrechen, von da ab immer Schmerzen im Leib, 
etwa in Nabelhöhe, die im Laufe der Zeit immer mehr zu- 
nahmen und immer an derselben Stelle geklagt wurden. Im 
Sommer 1902 in den Entleerungen meistens viel, teils flüssiges, 
teils geronnenes Blut und Schleim. Objektiv nichts nachweis- 
bar. Im Juni 1902, nachdem ein Spulwurm spontan abgegangen 
war, in Kissingen Abgang von einem Knäuel von Spulwürmern 
(40 Stück), aber danach doch keine Änderung. Da ich von 
Operation sprach, wurde Professor v. Strümpell zugezogen. 
Auf dessen Rat lebte Patientin 3 Monate streng vegetarisch, 
ohne jeden Erfolg. Sie wurde magerer und magerer und 
mußte große Massen von Aloe, Coloquinthen, Calomel, 
Marienbaderpillen schlucken, um Stuhlgang zu erzwingen. — 
Anfangs Januar 1903 links deutliche Resistenz, deutlich ge- 
schwellte, prall gespannte, abgrenzbare, auf Druck sehr schmerz- 
hafte Darmschlinge palpabel. Dringender Rat, wegen Verdacht 
auf Strangulation, zur Operation. Konsilien mit weil. Kollegen 
Fränkel. Bei der Untersuchung konnte Kollege Fränkel 
meinen Befund nicht bestätigen. In Narkose, Leib kahnförmig 
eingesunken, überall bis an die Wirbelsäule abtastbar, nichts 
zu fühlen. Die Aufblähung des Darmes in Narkose ergab wie 
früher ohne Narkose keinen weiteren Anhaltspunkt. Es traten 
die alten Erscheinungen wieder auf. Der Chirurg zögerte, eine 
Operation vorzunehmen. Atropineinspritzungen, Pillen, Ein- 
läufe, alles ohne Erfolg. Vom 6. Januar ab täglich Erbrechen 
von Galle. Endlich am 12. Januar auf Darmspülung aus- 
giebige Entleerung, aber heftiger Schmerz und Erbrechen. 
Nun folgten profuse Diarrhoen bis 20 täglich, die fast nur aus 
forschleichartigen Schleimmassen, Membranen mit erheblichen 
Bluteinmengungen bestanden. Leib bald kahnförmig ein- 
gezogen, bald trommelförmig aufgetrieben. Trotz absoluter 
Bettruhe und entsprechenden Maßnahmen Andauer der Diarrhoen 
fast 14 Tage lang, wodurch Patientin außerordentlich elend 
wurde. Allmählich wurden die Entleerungen weniger, aber 
immer erfolgte weiteres Erbrechen von viel Galle. Tempe- 
ratursteigerungen traten auf bis 39,9 mit Frost, mit Remissionen 
bis 37,6. Vom 26. Januar 1903 ab wieder Öbstipation. 
Durch Spülung kamen nur wenige Kotbröckel. Heftige Leib- 
schmerzen traten auf. Vom 6. Februar 1903 ab kein Stuhl- 
gang, kein Abgang von Blähungen mehr. Leib stark auf- 
getricben. Man sah und fühlte wieder die schmerzhaft fixierte 
Darmpartie mit deutlich peristaltischer Bewegung und lautem 
metallischen Plätschern. Zunge feucht, Puls elend, schlecht 
gespannt, irregulär. Auf Darmspülung kam wieder nur etwas 
aufgeweichter Stuhlgang, trotzdem sehr viel Abführmittel ver- 
schiedener Art genommen wurden. Am 7. Februar verschlimmerte 
sich der Zustand zusehens. Patientin hatte ihren sonst unver- 
wüstlichen Humor verloren, lag apathisch da, sprach zeitweise 
wirr, erbrach Galle, es setzten alle paar Minuten heftige 
krampfartige Leibschmerzen mit Darmsteifung ein, Zunge feucht. 
Am 9. Februar gingen 15 laute, heftige Blähungen ab, jedoch 
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ohne Stuhlgang. Der Wulst links im Epigastrium blieb auch 
nach Magenspülung bestehen. Puls 72. 24stündige Urin- 
retention, Entleerung von 500 g Urin mit dem Katheter; keine 
pathologischen Bestandteile darin. Während die Patientin zur 
Operation schon lange vorher bereit war, erlaubten die An- 
gehörigen dieselbe nicht. So ging es fort. Prof. Penzold 
riet im Konsilium auch zur Operation und glaubte cbenfalls, 
daß es sich nicht um einen hysterischen Ileus, sondern um 
chronische Stenose des Colon sigmoideum bzw. Verschluß 
handelt. So wechselten Abgang von Blähungen und Stuhl- 
gang mit Verschluß, aufgetriebener und eingesunkener Leib 
ab, während die Schmerzen die alten blieben. Endlich wurde 
am I5. Februar die Erlaubnis zur Operation gegeben, die 
Dr. Fränkel unter meiner Assistenz ausführte. 

Schnitt in der alten Operationsnarbe. Verwachsung des 
Uterusstumpfes mit der lateralen Beckenwand; Ampulle und 
Flexur ziemlich stark gebläht. Lösung der Verwachsung. 
Links oberhalb vom Nabel geht das Colon transversum in 
einen Ring, der gebildet wird durch ein Dünndarmkonvolut 
und dem scharfen Mesenterialrand des langen Mesokolon. Es 
wird das Kolon dort festgehalten, ahgeklemmt und ist erst 
frei zu bekommen, als die sämtlichen Dünndarmschlingen nach 
links geschlagen werden. Es zeigt sich dann, daß das Kolon 
in einem hakenförmig gekrümmten derben Mesenterialrand 
liegt. Der Darm selbst ist intakt. Patientin erholt sich sehr 
gut. Es kommen Blähungen, die Nahrung wird vertragen, wir 
glauben sie schon gerettet, da bekommt sie am 3. Tage nach 
der Operation einen ihrer hysterischen Anfälle, dem sie erliegt. 


M. H., ich wollte Ihnen diesen Fall, der wie 
kein zweiter die Schwierigkeit der Diagnose dar- 
legt, ausführlich mitteilen, weil Sie daraus ersehen 
können, welcher Wert der fixierten Darmschlinge 
für die Diagnose zukommt. Anfangs dachte ich 
an einen hysterischen Ileus, alles, die ganze Anam- 
nese sprach dafür. Dann an einen Ileus ver- 
miculosus, und erst das Auftreten der fixierten 
Darmschlinge mit dem Schlange’schen Sym- 
ptom, der Darmperistaltik in derselben, ließ mich 
an einen mechanischen Ileus denken und zur 
Operation raten. 

Eine seltene Ursache des paralytischen lleus 
kann auch die Thrombose und Embolie 
der Mesenterialgefäße abgeben. Die Zu- 
sammenstellung der Kasuistik dieser Ileusformen 
findet sich in einer Arbeit von Deckart. Bei 
allen diesen Fällen, es sind deren 14, war klinisch 
die Diagnose nur auf Ileus gestellt worden, 
die Thrombose war erst bei der Sektion, einmal 
bei der Operation gefunden worden. Ich selbst 
habe die Diagnose einmal am Krankenbett ge- 
stellt und bei der Sektion bestätigt gefunden. 
Dieser Fall wurde von mir in der „Münchener 
med. Wochenschrift“ eingehend beschrieben. 

Man hat bei solchen Patienten das typische 
Bild des paralytischen Ileus unter dem Zeichen 
derinneren Verblutung, eine Blutstauung schwerster 
Art nach dem Magendarmkanal mit Lähmung des 
Darmes. Wenn dazu die Anamnese auf endo- 
karditische Prozesse, auf Varizen an anderen Stellen 
des Körpers hinweist, darf man an eine solch 
seltene Form des Ileus wohl denken. 

Wenden wir uns nun dem mechanischen 
Ileus zu und zwar zunächst dem Strangulations- 
ileus. 

Bei der Strangulation handelt es sich 
nicht nur um eine Unwegsamkeit der Darmpassage, 
sondern vor allen Dingen um mehr oder weniger 


schwere Ernährungsstörungen des ab- 
geklemmten Darmstückes durch Ab- 
schnürung der zuführenden Gefäße. 
Paradigma hierfür ist die äußere eingeklemmte 
Hernie. Was für sie gilt, gilt auch für alle inneren 
Einklemmungen. Eine wichtige Rolle für innere 
Einklemmungen spielen das Meckel'sche Diver- 
tikel, Residualstränge nach abgelaufenen Peritoni- 
tiden, Verwachsungen nach Laparotomien. Auf 
alle die Möglichkeiten der inneren Einklemmungen 
einzugehen, würde viel zu weit führen, ist auch 
nicht nötig, weil alle die interessanten Fälle von 
Verknotungen, die Treitz’schen Hernien usw. 
doch wohl kaum Gegenstand der Diagnose sind. 
Klinisch genügt es, in diesen Fällen die Diagnose 
Strangulationsileus zu stellen. 

In wenigen Sätzen möchte ich doch auf den 
Volvulus, die Achsendrehung des Darmes, ein- 
gehen. Entweder dreht sich der Darm dabei um 
seine eigene Längsachse, 180 oder 270 oder 360 
und mehr Grade, oder eine oder mehrere Darm- 
schlingen drehen sich um die Achse des zuge- 
hörenden Mesenteriums. Der Volvulus des S ro- 
manum ist die zweithäufigste Form des Darm- 
verschlusses. Er kommt zustande bei längerer 
Flexura sigmoidea und langem Mesosigmoideum. 
Ich habe einen derartigen Fall gesehen, 
bei dem der Scheitel der Sigmaschlinge 
oben an der Leber verwachsen war, wo- 
durch die Drehung um die Mesenterial- 
achse begünstigt worden ist. Als Sym- 
ptom für die Diagnose zu verwerten sind: Die 
plötzliche Entwicklung bei relativ 
langsamen Verlauf, bei alten, hart- 
näckig obstipierten Leuten, das Fehlen 
fäkulenten Erbrechens trotz kompleten 
Darmverschlusses, das Mißlingen der 
Rektalinjektion größerer Wasser- 
mengen, der hochgradige Meteorismus 
einer fixierten Darmschlinge bei Fehlen 
von Darmperistaltik, ev. der geringe Indi- 
kangehalt (Boas). Während Drehungen um 180° 
ohne Operation sich ausgleichen können, ist dies 
bei weiter gehender Torsion ausgeschlossen. Wer 
aber will dies unterscheiden? Es gestattet ja ge- 
rade der Volvulus ein längeres Hinausschieben 
der Operation, als die anderen Arten des Strangu- 
lationsileus. Man kommt dabei manchmal selbst 
nach 8 Tagen mit der Operation noch nicht 
zu spät. Aber es ist doch gut, wenn man bei 
klinisch gestellter Diagnose Volvulus, wenn Ein- 
läufe, Aufblähungen und andere Mittel fruchtlos 
waren und eine Retorsion nicht eingetreten ist, 
nicht zu lange mit der Operation zu zögern. 
Währerd sich bei Volvulus eines Dünndarmkon- 
voluts ein und mehrere Liter ins Rektum eingießen 
lassen, ist dies beim Sigmavolvulus unmöglich. 
Das ist für die J.okalisationsdiagnose zu ver- 
werten (Boas). 

Der Strangulationsileus zeichnet sich da- 
durch aus, daß er den anscheinend völlig ge- 
sunden Menschen plötzlich befällt. Der Patient 
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erkrankt mit heftigem Schmerz im Leib. 
Damit verbunden tritt Shok und Kollaps 
und initiales Erbrechen .auf. Dieses Er- 
brechen ist ein ganz anderes als das erst später 
einsetzende Kotbrechen, es ist rein reflektorischer 
Natur. Bei der Untersuchung des Patienten ist 
besonders darauf zu achten, wie die Konfiguration 
des l.eibes ist. Bei dünnen, bzw. nicht zu dicken 
Bauchdecken ist man imstande, eine geblähte 
Darmschlinge, die oft einen großen Teil des 
Bauchraumes einnimmt, als dicken Wulst zu schen. 
Sie ist unbeweglich, während die zufüh- 
rende Schlinge zumal im Anfang, bevor noch 
l.ähmung eingetreten ist, mitunter heftige 
Peristaltik aufweist. Dieseunbewegliche 
Schlinge ist die fixierte Wahl’sche 
Schlinge, zum Unterschied von den obtura- 
tiven Formen des Ileus, wo heftige Peristaltik der 
gcblähten Darmschlinge das auffallendste ist. Ins- 
besondere sind alle Bruchpforten genau 
zu revidieren, Rektum und Vagina zu 
untersuchen. 

Darauf kommt es aber vor allen Dingen 
bei allen lleusformen an, den Strangu- 
lationsileus so früh als möglich zu 
diagnostizieren und operieren zu 
lassen, wenigstens innerhalb der ersten 2 
Tage. Langes Zögern, Warten auf Klärung der 
Situation ist hier von Übel. Strangulative Ileus- 
formen nach den ersten 3 Tagen operiert, geben 
oft nur noch geringe Chancen für einen günstigen 
Ausgang. Solche Patienten muß man häufig am 
Tage besuchen, ebenso wie schwere Perityphlitiden ; 
auch hier ist Opium zu meiden, weil es über die 
Schwere des Krankheitsbildes hinwegtäuschen 
kann. Difterentialdiagnostisch kommen, vor allen 
Dingen, wenn das geschilderte Symptom der 
Weahl’schen Schlinge wegen zu dicker Bauch- 
decke fehlt, oder der zuerst hinzugezogene Arzt 
es übersehen hat, wenn schon allgemeiner Me- 
teorismus besteht, in Frage: KEinklemmung eines 
Gallen- oder Nierensteins. Die Anamnese kann 
ev. Aufschluß geben. Man wird, wenn der Shok 
in den ersten 2 Tagen nachläßt, die Erscheinungen 
sich bessern, der Puls sich kräftigt, der Patient 
sich erholt, eher zuwarten dürfen, als wenn eine 
Steigerung der Erscheinungen zu verzeichnen ist. 
Jedenfalls sind solche Fälle denkbar schwierigst 
und verantwortungsvoll. Bei einem derartigen 
Patienten hat mir die genaue mikroskopische 
Urinuntersuchung zur richtigen Diagnose Nieren- 
stein bzw. Ureterenstein verholfen. Ich fand rote 
und weiße Blutkörperchen mit Urinsediment. 

Die Folgen langbestehender Inkarzeration 
sind schwere Ernährungsstörungen der Darm- 
wände, Nekrose, Perforation, Durchlässigwerden 
der Darmwände für Bakterien, Peritonitis. Durch 
rechtzeitig ausgeführte Operationen sind diese 
Komplikationen zu vermeiden. 

Einen Übergang vom Strangulatiönsileus zum 
Obturationsileus bildet die Invagination. Die 
Erscheinungen derselben gleichen je nach der 


Beteiligung des Mesenteriums bei der Einschiebung 
mehr dem Strangulationsileus oder Obturations- 
ileus oder es sind die Erscheinungen beider 
Formen zugleich ausgeprägt, wie Mikulicz sich 
ausdrückt eine Obturation des invaginierenden 
Stückes durch das Invaginierte mit mehr oder 
weniger schweren Ernährungsstörungen. 


Für die Diagnose ist wichtig: Auftreten 
im frühen Kindesalter, plötzlicher Be- 
ginn, heftige meist intermittierende 
Schmerzen, Tenesmus, blutige Be- 
schaffenhenheit der Dejektionen, ev. 
der Nachweis eines glatten, wachsen- 
den Tumors. 

Differentialdiagnostisch kommen 
akute Dysenterie, Mastdarmpolypen, 
die Thrombose der Mesenterialgefäße 
in Betracht. 

Die Ursache für Invaginationen im höheren 
Alter geben Darmtumoren, wie ich in einem 
von Hofrat Göschel mit Erfolg operierten Fall 
von Lipomen des Dünndarmes gesehen habe. 
In solchen Fällen ist jedoch klinisch die Diagnose 
wohl kaum zu stellen. 

Wenden wir uns nun dem Obturations- 
ileus zu, bei dem es sich um eine Verlegung 
des Darmlumens zunächst ohne Alteration der 
Darmwände handelt. Diese Verlegung des Lumens 
kann durch stenosierende Prozesse der Wan- 
dungen selbst, Neubildungen, Narben bedingt 
sein oder durch Kompression außerhalb gelegener 
Organe von Tumoren, Exsudaten. So sah ich 
einmal zeitweise Dickdarmverschluß durch inter- 
mittierende Hydronephrose einer ins Becken 
herabgesunkenen Solitärniere oder direkte Ver- 
legung durch Fremdkörper, die verschluckt oder 
bei Operationen im Abdomen zurückgelassen 
wurden und nun in den Darm durchbrachen. 


Einen derartigen Fall, der unter dem klassi- 
schen Bilde eines Obturationsileus mit relativ 
leichtem Verlauf sich abspielte, habe ich selbst 
zu beobachten Gelegenheit gehabt: 


Eine 46jährige Dame machte eine schwere 
Myomoperation durch. 8 Wochen nach der Ope- 
ration traten Leibschmerzen auf von rechts quer über den 
Leib gegen die Brust, kolikartiges Zusammenziehen mit Kollern ; 
anfangs seltener, dann häufiger, oft stundenlang. So blieb es 
wochenlang, bis plötzlich Diarrhoen und Verstopfungen auf- 
traten mit Nachlaß des Appetits. Nachdem es abwechselnd 
schlechter und besser gegangen war, kam es zum heftigen 
Kotbrechen. Keine Blähungen, kein Stuhlgang ging mehr ab. 
Leib aufgetrieben, gesteigerte Peristaltik zeitweise. Bisweilen 
links oberhalb vom Nabel eine tetanisch gesteifte Darmschlinge 
nachweisbar. Auf Finlauf wurde anfangs noch etwas brauner 
Stuhl zutage gefördert. Da ich annahm, daß eine nach der 
Operation zustande gekommene Verwachsung schuld an dem 
Ileus sei, auch deutlich einmal Resistenz im rechten unteren 
Quadranten des Leibes nachweisbar war, ersuchte ich den 
Kollegen, der die Operation gemacht hatte, um Untersuchung, 
die jedoch nichts positives ergab. Auf Atropininjektionen, Ol- 
klysmen trat wieder Besserung ein, Blähungen gingen, Stuhl- 
gang kam, es folgten einige erträgliche Wochen. Die Er- 
scheinungen des Darmverschlusses wiederholten sich, ohne 
jedoch stürmisch einzusetzen und waren immer wieder durch 
entsprechende Maßnahmen zu beheben. Dann sah ich Patientin 
längere Zeit nicht mehr bis sie eines Tages zu mir in die 
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Sprechstunde kam und mir eine große zusammen- 
gedrehte Kompresse — fast handgelenkdick — 
vorzeigte, die nach vorausgegangenen heftigen 
Schmerzen per anum abgegangen war. Seitdem ist 
Patientin gesund. 


In diesem Falle hat die Kompresse zuerst 
von außen den Darm komprimiert, dann usuriert, 
dann zeitweise innen verlegt. Der Fall hat auf- 
fallende Ähnlichkeit mit anderen Fällen, die ich 
zu sehen Gelegenheit hatte, bei denen ein großer 
Gallenstein die Obturation verschuldete Ich 
verfüge über fünf Fälle von Gallen- 
steinileus, wovon drei von mir dia- 
gnostiziert worden sind. Bei vier von 
diesen Fällen handelte es sich um 
große Gallensteine, tauben- bis hühnerei- 
groß, die ihrer Grüße nach wohl im- 
stande waren, das Darmlumen zu ob- 
turieren, einmal um einen kleinen nur I cm 
großen, irregulär geformten Stein. Dieser kleine 
Stein konnte offenbar nur dadurch zum Ileus 
führen, daß sich durch den Reiz desselben eine 
energische, ringföürmige Darmkontraktion hinzu- 
gesellt hat. Diese beiden Gallensteine hier waren 
im Dünndarm und wurden von Dr. O. Müller 
entfernt; das Vorhandensein der Facetten veran- 
laßte uns, nachdem der eine durch Enterostomie 
entfernt war, noch nach einem zweiten zu fahnden, 
der sich ca. 20 cm weiter unten im Dünndarm 
eingekeilt fand. Der Fall wurde geheilt. — Es 
erscheint mir wichtig, bei facettierten Steinen 
sein Augenmerk darauf zu richten, ob nicht noch 
ein weiterer Missetäter vorhanden ist. Dieser 
champagnerkorkartig geformte Stein hier konnte 
kaum einen Genossen haben. Er war ebenfalls im 
Dünndarm und wurde von Dr. F. Fränkel weil. 
mit Erfolg entfernt. Auch hier habe ich die 
Diagnose vorher gestellt. Dieserrespektable 
Stein hier ist spontan abgegangen. — Die 
Diagnose wurde von mir noch in einem weiteren 
Falle gestellt, die Patientin, die sich zu einer 
Operation nicht entschließen konnte, kam zum 
Exitus. Der ganze Verlauf, die Anamnese sprachen 
auch in diesem Falle für Gallensteinileus, wenn 
auch durch die verweigerte Sektion der direkte 
Beweis nicht zu erbringen war. 

Die Diagnose Ileus durch Gallen- 
stein ist durchaus nicht so schwer, wie es auf 
den ersten Blick scheinen möchte. Wenn eine 
obturative Form des Ileus vorliegt, mit sicht- und 
fühlbarer Peristaltik, mit Meteorismus, die Darm- 
okklusion jedoch keine absolute ist, sondern zeit- 
weise noch Flatus und Kot abgehen, die Anamnese 
auf langbestehende Magenstörungen, auf Druck 
oder Krampf hinweist, es sich um alte Personen 
handelt, andere Ursachen auszuschließen sind, 
muß man an Gallensteinileus denken. 


Wenn Fremdkörper in eine vorhan- 
dene Stenose gelangen, können sie auch, 
wenn sie klein sind, den Verschluß bewerkstelligen. 
Ich habe im ärztlichen Verein einen solchen Fall 
demonstriert, bei dem Taubenknöchelchen schuld 


waren. Dieselbe Rolle wie Gallensteine können 
auch Kotsteine spielen. 

Wenn früher Operationen vorausgegangen 
sind, so ist auch daran zu denken, ob durch 
Verwachsungen eine Stenose zustande kam oder 
ob sich eine Darmschlinge über einen Strang 
gelagert hat. Hier wäre folgender klinische Fall 
zu erwähnen. Eine Frau mußte wegen geplatzter 
Tubargravidität operiert werden. Sie wird später 
wieder gravid, Entbindung normal. Nach -der 
Entbindung durch Diätfehler Ileus. Diagnose: 
Obturationsileus durch Überlagerung einer Schlinge 
oder Drehung. — Operation durch Hofrat Göschel 
erweist die Diagnose als richtig und führt zur 
Heilung. 


Interessant ist auch folgender Fall, von 
dem dieses Präparat stammt. Es ist eine Paro- 
varialcyste, faustgroß, die dreimal um ihren Stil 
gedreht war. Klinisch war das Pild des obtura- 
tivenlleus ausgeprägt. Die so Jahr alte Frau war gesund 
bis Juli 1905. Erkrankte damals ähnlich wie heuer unter Fr- 
scheinungen des Ileus (Kotsperre, Gassperre, Erbrechen). Durch 
zweckentsprechende Maßnahmen gelang es dem behandelnden 
Arzte Dr. Rühl die Gefahr zu beseitigen. Die Frau war 
dann gesund bis 11. März 1906. Es traten wieder Leib- 
schmerzen, Stuhlverstopfung, Gsassperre auf. Trotz Klysmen 
usw. kam es zum völligen Verschluß. Im Konsilium konnte 
ich eine geblähte Darmschlinge palpieren und gynäkologisch 
und rektal einen faustgroßen, glatten, prall elastischen Tumor 
palpieren, den ich für eine geblähte Darmschlinge hielt. Durch 
Atropininjektion 2mal 0,005 innerhalb 10 Stunden und Ol- 
klysmen kam Kot und reichlich Gase, ohne daß der Meteo- 
rismus wesentlich geringer geworden und die geblähte Darm- 
schlinge verschwunden wäre. Weiter waren tetanische Kon- 
traktionen, fäkales Erbrechen, Fieber bis 38° zu konstatieren. 
Unsere Diagnose lautete: unvollständiger Obturationsileus ex 
ignota causa. Wir drangen auf Operation. Bei dieser fand 
sich eine große Ileumschlinge adhärent und alıgeklemmt an dem 
3 mal um seinen Stil gedrehten Parovarialkystom. Die Patientin 
ist völlig geheilt. 


Welche Symptome finden wir beim 
Obturationsileus? Erstens fehlt der inten- 
sive mit Shok und Kollaps einhergehende Initial- 


schmerz. Zweitens ist besonders charakteristisch 
die heftige, tetanische Steifung des 


Darmes oberhalb vom Hindernis. Drittens, die 
Anamnese, die entweder darauf hinweist, dat 
schon Erscheinungen der Darmstenose dagewesen 
waren, daß Operationen vorausgegangen sind, 
obstipative Zustände bestanden, ev. vor Jahren 
Cholelithiasis vorlag. Aber bei aller Sorgfalt der 
Untersuchung, bei exaktester Beobachtung werden 
uns nicht selten Fälle mit unterlaufen, wo wir 
bescheiden ein non liquet sagen müssen, wo es 
absolut unmöglich ist, eine sichere Diagnose zu 
stellen. 

Wenn sich eine Reihe interner Kliniker auf 
den Standpunkt stellt, daß die unblutige Behand- 
lung und der chirurgische Eingriff etwa gleiche 
Erfolge und gleiche Gefahren aufweisen, so glaube 
ich, daß dies auf falschen Voraussetzungen beruht 
und zwar auf statistischem Material. Gerade die 
Statistik, wenn sie aut ungleichen Voraussetzungen 
aufgebaut ist, führt zu falschen Resultaten. Es 
ist zuzugeben, daß die leichten Fälle dem 
Chirurgen nicht zugewiesen werden, da der 
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Interne erst selbst versucht, die Krankheit zu 
beheben und der Patient bzw. seine Angehörigen 
nur zu oft so lange die Operation verweigern, 
bis der Verlauf der Krankheit sie zwingt, sich 
operieren zu lassen. 


Bei dynamischem [Ileus infolge von Peritonitis 
diffusa ist ebenfalls so bald als möglich zu 
operieren. Beim Obturationsileus dagegen wird 
der Interne mit allen ihm zu Gebote stehenden 
Mitteln versuchen, die Darmpassage frei zu machen. 
Denn wir dürfen nicht vergessen, was Schede 
mit Recht hervorhebt, „daß es kaum andere Zu- 
stände gibt, welche die Widerstandsfähigkeit der 
Kranken gegen grüßere chirurgische Eingriffe 
und namentlich gegen lange Manipulationen in 
der Bauchhöhle ebenso rasch und schwer herab- 
setzen, wie ein bestehender Ileus; wenige Tage 
genügen oft zur Herbeiführung eines Zustandes, 
in welchem die einfachsten und bequemsten 
Operationen, etwa das Aufsuchen und Durch- 
trennen eines Pseudoligaments schon hinreicht, um 
die schwachen Lebenskräfte gänzlich zu ver- 
nichten“. Wenn also auch die Gefahr des chirur- 
gischen Eingriffes nicht zu verkennen ist, so 
dürfen wir andererseits bei den schweren Formen 
des Obturations- und Invaginationsileus nicht mit 
der Operation zu lange warten, weil die Kot- 
intoxikation und die Dehnungsgeschwüre speziell 
am Cöcum zu fürchten sind. Ich habe einen 
Fall von Perforation eines Dehnungsgeschwürs 
am Cöcum bei Sigmakarzinomileus verloren. 


Welchetherapeutischen Maßnahmen 
stehen uns nun außer der Operation 
zur Verfügung, bzw. wie haben wir am 
Krankenbette vorzugehen, wenn die Diagnose 
Ileus gestellt ist und kein Strangulationsileus 
vorliegt? 

Zunächst ist die Diät zu regulieren in der 
Weise, daß bei hochsitzendem Verschluß 
im Dünndarm mit intensivem Kot- 
brechen die Ernährung vom Munde aus völlig 
sistiert wird. Es hat gar keinen Zweck, in den 
mit Kot gefüllten Magen und Dünndarm Speisen 
zu geben, die nur zur Vergrößerung der Be- 
schwerden beitragen und doch nicht resorbiert 
werden. Man wird sich am besten auf Kochsalz- 
und Nährklistiere beschränken und wo dies nicht 
möglich ist, subkutan Kochsalzinfusionen machen. 
In Fällen hochsitzenden Verschlusses mit heftigem 
Kotbrechen ist die von Kußmaul und Kahn 
empfohlene Magenspülung zu machen, weil da- 
durch oft kolossale Kotmassen entfernt werden 
können, wodurch manchmal überraschende Besse- 
rung, ja Hebung des Verschlusses erzielt werden 
kann. 

Bei tiefsitzendem Dickdarmverschluß 
kann man, falls nicht heftiges Kotbrechen be- 
steht, Kognak in Wasser, kalte Milch, Iruchteis, 
Beeftea usw. geben. Magenspülungen haben hier, 
wenn es sich um Sigmavolvulus, Kottumoren 
handelt, keinen besonderen Erfolg. 


Dann ist der Versuch zu machen, durch Klys- 
men und Darmspülungen Stuhlgang und 
Gas herauszubefördern. Die Klysmen sind am 
besten in der Weise zu applizieren, daß man einen 
Apparat verwendet genau wie bei der Magen- 
spülung und das Wasser oder die Seifenlösung 
unter geringem Druck langsam einlaufen läßt. 
Wenn nichts mehr einfließt, senkt man den Trichter 
und läßt wieder ausfließen. Das setzt man fort 
bis 20 und mehr Liter verspült sind. Kommt 
kein Kot und keine Gase, so hat es keinen Wert 
weiter zu spülen. In einem Falle habe ich 40 Liter 
gespült; es kam Stuhlgang und der Darmverschluß, 
der obturativer Natur war, war gehoben, trotzdem 
er schon tagelang bestanden hatte und Klistiere 
in großen Mengen angewandt worden waren. Als 
Dauerklistier verwendet man am besten '/, bis 
I Liter Olivenöl, welches man bei erhöhtem Steiß 
einfließen läßt. Auf diese Weise gelangt das 
Wasser oder Ol oft neben Kottumoren vorbei 
oder durch die Stenose hindurch und bewirkt 
durch Aufweichung des obturierenden Kotes die 
Aufhebung der Stauung. Mit Abführmitteln 
sei man sehr vorsichtig, weil dadurch erheblich 
geschadet werden kann. Nur bei paralytischem 
Ileus nach Operationen oder bei Kotobturationen, 
wenn die Kotmassen durch Einläufe und Wasser- 
spülungen bereits erweicht sind, kann man vor- 
sichtig ein Abführmittel versuchen. Am besten 
wendet man Rizinusöl an. 

Bei paralytischem Ileus, falls er sicher 
nicht auf Peritonitis beruht, sollen auch durch 
Massage manchmal vortreffliche Resultate er- 
zielt worden sein, ebenso wie mitGalvanisation 
des Mastdarmes von innen. Der negative Pol 
kommt in den Darm und die große Plattenelektrode 
auf den Leib. Stromstärke 10 bis 5o Mill. Amp. 
Dauer 20 bis 30 Minuten lang. Jedenfalls ist gerade 
die Massage ein zweischneidiges Schwert und nur 
von geübter Hand mit der allergrößten Vorsicht 
anzuwenden. s 

Luftaufblähungen haben oft schon bei 
Invaginationen, bei tiefsitzenden, obturierenden 
Fremdkörpern Heilungen zur Folge gehabt. Sobald 
Verdacht auf Ulzeration oder Peritonitis besteht 
sind sie kontraindiziert. Eigene Erfahrungen stehen 
mir nicht zu Gebote. 

Was die Anwendung des Opiums betrifft, 
so ist einerseits zu bedenken, daß es ähnlich wie 
bei Perityphlitis die Beschwerden und die Schmerzen 
des Patienten lindert, das Krankheitsbild ver- 
schleiert und dadurch über den Ernst der Situation 
hinwegtäuschen kann und die Operation zu leicht 
verzögert; andererseits hat es den Vorteil (und 
da ist es auch sicherlich indiziert, daß es die 
schmerzhafte, nutzlose, tetanische Darmsteifung 
bei hochgradigen Darmstenosen beseitigt, den 
Kranken zur Ruhe kommen 1aßt und damit un- 
verkennbar günstig auf das Allgemeinbefinden 
wirkt. Dasselbe leistet aber auch Morphium ohne 
die unangenehme Beigabe der Darmlähmung. Die 
Applikation des Opiums geschieht am besten als 
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Suppositorium zu 0,003 bis 0,005 mit 0,005 Extr. 
Belladonnae. 

Ist die Frage, ob Operation oder nicht im 
negativen Sinn entschieden oder die Operation 
abgelehnt, so ist sicher die Opiumdarreichung 
geboten. 

Die Atropinbehandlung des Ileus, 
als die wichtigste die dem Internen zur Verfügung 
steht, habe ich mir für den Schluß aufgehoben. 

Diese Behandlungsmethode hat vor 5—60 Jahren 
viel Aufsehen erregt durch die glänzenden Er- 
folge, die bei den verschiedensten Ileusformen, 
zumal von Batsch damit erzielt wurden. Im 
Jahre 1900 und 1901 folgte den Arbeiten Batsch s 
eine Hochflut von kasuistischen Mitteilungen über 
geradezu zauberhafte Wirkungen des Atropins. 
Unter 45 lleusfällen 41 Erfolge. Dann tauchte 
ein und die andere chirurgische Stimme auf, die 
teils vor übertriebenen Hoffnungen warnte, teils 
wie Gäbele dasselbe ganz verwarf. In Oster- 
meyer, der bei sechs inkarzerierten Hernien mit 
Injektion von 0,001 Atropin Erfolg erzielte, trat von 
neuem ein warmer Lobredner des Atropins auf, 
dann wurden die Mitteilungen seltener und seit 
einigen Jahren liest man fast nichts mehr darüber. 
Wie steht nun die Frage: Ist das Atropin wieder in 
Vergessenheit geraten, wie schon einmal, oder 
hat es das nicht gehalten, was die anfänglich be- 
stechenden Erfolge versprachen ? Bei der vielseitigen 
Anwendung, die das Mittel sicherlich seitdem all- 
seitig gefunden hat, könnte man erwarten, daß 
die Frage nach dem Werte des ÄAtropins für den 
Ileus geklärt ist. — Wenn wir die vom Jahre 1900 
bis jetzt mitgeteilten Krankengeschichten genau 
prüfen, so fällt uns vor allen Dingen auf, daß es 
sich häufig um viel zu allgemein gehaltene Dia- 
gnosen, gewöhnlich um den Sammelbegriff Ileus 
handelt. Die spezielle Diagnose, ob mechanischer 
oder dynamischer Ileus vorlag, erscheint vernach- 
lässigt; damit wird auch mancher Fall bezüglich 
der Diagnose Ileus vor einer strengen Kritik nicht 
bestehen können. Trotz alledem ist es unzweifel- 
haft, daß sowohl dynamische als mechanische der 
obturativen sowie der strangulativen Form an- 
gehörende lleusfälle durch Atopin geheilt wurden, 
Fälle die teils so desolat waren, daß ein chirur- 
gischer Eingriff abgelehnt wurde bzw. ausge- 
schlossen war. 

Wenn wir ein so eingreifendes Mittel anwenden 
und dabei die Maximaldosis weit überschreiten, 
müssen wir mit seiner pharmakodynamischen 
Wirkung vertraut sein. Diese ist bei Atropin an- 
scheinend äußerst kompliziert. Einerseits ist durch 
Hagen eine die Darmperistaltik anregende Wir- 
kung experimentell nachgewiesen, andcrerseits soll 
durch Lähmung der hemmenden motorischen 
Splanchnikusfasern der Krampf der Darmmusku- 
latur beseitigt, die nutzlos gestörte Peristaltik auf- 
gehoben werden. Penzoldt drückt dies am präg- 


nantesten aus: es beseitigt nutzlos störende Peri- 
staltik und regt fehlende an. Dazu kommt als 
wesentlicher Faktor die Verengung der Mesen- 
terialgefäße, wodurch ein günstiger Einfluß auf 
das Herz ausgeübt wird und ferner die räumlichen 
Verhältnisse im eingeklemmten Bezirk günstigst 
beeinflußt werden sollen. 

Soviel ist jedoch sicher und das wird jeder, 
der öfters Atropinwirkungen zu sehen Gelegen- 
heit hatte, zugeben, die Wendung des Bildes ist 
nach der Injektion eine auffallende. Der unruhige 
Patient wird ruhiger, verfällt in tiefen Schlaf, die 
Kollapserscheinungen schwinden, das Gesicht wird 
gerötet, der Puls erholt sich, wird voller, die 
Schmerzen verringern sich oder hören auf. Das 
sind Wirkungen, die weder dem Morphium, noch 
dem Opium zukommen. Aber es sind auch 
Wirkungen, die wie bei Opium und Morphium 
das schwere Krankheitsbild verschleiern können, 
wenn man sich auf das Atropin verläßt und nicht 
mit dem Messer bereit steht. Nach meinen Er- 
fahrungen, die sich auf über 20 mit Atropin be- 
handelte Fälle beziehen, ist das Atropin ein Mittel, 
das beim dynamischen Ileus direkt indiziert ist, 
beim obturativen Ileus und beim Strangulations- 
ileus Anwendung verdient und zwar beim Strangu- 
lationsileus in der Zeit, die zur Vorbereitung zur 
Operation notwendig ist, also in den ersten 
IO Stunden. Ist durch das Atropin kein Erfolg 
erzielt, so darf mit der Operation nicht gezögert 
werden. Bei Obturationsileus soll das Atropin 
ebenfalls gleich von Anfang an angewendet werden 
in Kombination mit all den Maßnahmen, die ich 
bereits erwähnt habe. Hier kann man tagelang, 
falls nicht Komplikationen drohen oder eingetreten 
sind, mit der Operation warten. Was die Dosis 
der Injektion anbelangt, so ist vor allem 
von Wichtigkeit nicht zu wenig zu injizieren. 
10 mg innerhalb 5 Stunden. Die einzelne Dosis 
0,003 bis 0,005. Angstliche Naturen mögen zuerst 
eine Probeinjektion mit 0,001 machen. 

Die Vergiftungserscheinungen bestehen in 
Trockenheit, unstillbarem Durst, Übelkeit, Schwin- 
del, Verwirrtsein, Aufgeregtsein, Halluzinationen, 
vollem hartem Puls, Klopfen der Karotiden und 
Temporalarterien, gerötetem Gesicht, weiten Pu- 
pillen, stürmischen Konvulsionen. Ich habe einen 
derartigen Fall erlebt, bei dem jedoch durch 
Morphiumeinspritzungen die Erscheinungen bald 
wicder schwanden. Andercrseits haben die meisten 
Patienten selbst Injektionen von 0,005 gut ver- 
tragen. 

Ich resümiere, das Atropin ist anzuwenden 
I. sofort, wenn der Arzt zugezogen wird, bis alle 
Vorbereitungen zur Operation getroffen sind, 2. in 
den Fällen, in denen wegen zu großer Schwäche 
und Kollaps vom Chirurgen die Operation ab- 
eelehnt wird, 3. bei messerscheuen Patienten, die 
die Operation durchaus ablehnen, 
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ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


. Aus der inneren Medizin. Die Krebs- 
Pe Be hat im letzten Lustrum eine Richtung 


genommen, welche, durch Betonung der experi- 
mentellen Methode, nicht nur eine höhere Beach- 
tung verdient, als alle Hypothesen, die bis in die 
neueste Zeit hinein ausgesprochen worden sind, 
sondern auch — man darf es bereits zu denken 
wagen — Hoffnungen erweckt, welche die Heil- 
barkeit durch therapeutische Maßnahmen im Auge 
haben. Ein kurzer, aber inhaltsreicher Artikel 
Dietrich's (Deutsche med. Wochenschr. Nr. 13 
1907) weist darauf hin und gibt eine kritische 
Darstellung des jetzigen Standes der Lehre, die 
sehr lesenswert ist. An dieser Stelle sei auf 
folgendes nur hingewiesen. Die parasitäre 
Theorie, wonach die Tumorzellen durch un- 
bekannte Parasiten erst hervorgerufen werden, 
hat zurzeitjeden Untergrundverloren, und 
es verlohnt sich nicht, über alle jene mit mehr oder 
weniger Forschung und Ausdauer gezüchteten 
Parasiten ein Wort zu verlieren; sie haben der 
Kritik keinen Stand gehalten. Allein die alte 
Cohnheim’sche Lehre von den versprengten 
embryonalen Keimen hat in der Ribbert'schen 
I.ehre eine derartige Verjüngung und Umwand- 
lung erfahren, daß sie nicht nur zurzeit volle 
Geltung hat, sondern — es klingt zunächst para- 
dox — zur parasitären Theorie eine Brücke schlagen 
läßt und die wiederstreitenden Meinungen sogar 
versöhnen kann. Ribbert faßt die Krebs- 
zellen zwar alsepitheliale Gebilde auf, 
aber als solche, welche den Charakter 
von Parasiten angenommen haben; sie 
zeigen nicht, wie embryonalces Gewebe, nur eine 
erhöhte Wachstumsenergie, sondern sie haben 
eine unbegrenzte Kraft erhalten auf Kosten des 
normalen Gewebes zu wuchern. Und diese Theorie, 
welche die Krebszellen also als Parasiten er- 
scheinen läßt, wird durch die experimentelle 
Forschung aufs stärkste gestützt. Diese nämlich 
lehrt, —- bei Tieren wenigstens, denn eine Uber- 
tragung menschlicher Tumoren auf Tiere 
ist bis heute niemalsin dem Sinne gelungen, 
daß sich Karzinome bildeten —, daß die Krebs- 
geschwülste, genau wie andere Infektionserreger, 
eine ungeheuere Vermehrungsenergie besitzen, 
daß sie unendlich oft durch den Tierkörper ge- 
trieben werden können, um immer noch die gleiche 
Wachstums- und Wucherungsenergie zu besitzen, 
daß sie aktive und passive Immunität 
schaffen, daß endlich ein in therapeuti- 
scher Weise zu verwertender Schutz durch 
Immunisierung möglich ist. Dabei sind Über- 
gänge von Karzinom in Sarkom, Adenom usw. 
beobachtet worden. Am stärksten getördert ist 
die Lehre von Ehrlich und Apolant, nachdem 
vor vielen Jahren bereits Hanau an Ratten, 


später Weber am Hund und Moreau an Mäusen 
erfolgreiche Übertragungen vorgenommen und 
besonders Jensen, spater Bouel und Bashford 
sehr sorgfältige Studien gemacht hatten. Jensen 
zeigte, daß die Tumoren nur auf dem ganz 
spezifischen Boden nicht nur der betreffenden 
Tierart, sondern sogar der Rasse wachsen. Mäuse- 
geschwülste wachsen nicht auf Ratten, englische 
Mäuse sind nicht für Tumoren deutscher Mäuse gut 
empfänglich,einLymphosarkom desHundes 
ließ sich nur noch auf Füchse übertragen; kein 
Wunder, daß menschliche Tumoren Tieren nicht bei- 
gebracht werden können. Ehrlich konnte die 
Methoden und Theorien bei Infektionskrankheiten 
überhaupt auch auf die Geschwulstuntersuchungen 
anwenden. So konnte er von Virulenz der Tumoren 
sprechen: während einige unübertragbar sind, wird 
bei anderen die Virulenz durch Tierpassage bis zu 
einer Übertragbarkeit von 100 Proz. gesteigert und 
oft zugleich die Wachstumsenergie besonders er- 
höht. Bei Kälte lassen sich manche Tumoren jahre- 
lang virulent erhalten, während Erwärmen und ver- 
schiedene andere chemische und physikalische Ein- 
flüsse die Proliferationsfähigkeit herabsetzen oder zer- 
stören. Wandelt sich das Karzinom in Sarkom um, 
so bekommt auch das Stroma des Wirtstieres eine 
entsprechende Wachstumsenergie, die also von den 
Zellen überspringt. Beigemischten Tumoren 
konnte Haaland durch Erwärmung auf 44° eine 
Reinkultur von Sarkom erzielen oder Kar- 
zinom neben Sarkom getrennt erzeugen. 
Was nun die Immunität anbelangt, so machen 
die Mäusegeschwülste die Tiere immun gegen 
Impfung mit neuem Material, und um- 
gekehrt, eine vergebliche Impfung mit fast avi- 
rulentem Tumor oder mit erhitztem Materiale 
(Leonor Michaclis) verleiht Immunität gegen 
giftige Stämme, und Karzinomimmunität schützt 
oft zugleich vor Sarkom, Sarkomimmunität vor 
Chondrom. Vor allem -- und das gibt Beziehungen 
zur Cohnheim'’schen Theorie — gelingt es, 
durch Brei von embryonalen Zellen jed- 
weder Art (Schöne) Tiere gegen Krebs zu 
schützen. Im Blutserum spontan geheilter Mäuse 
sind von verschiedenen Autoren Immunkörper 
nachgewiesen worden, besonders Ehrlich gelang 
es, mit dem Serum aktiv immunisierter Ticre 
bei anderen Tieren Schutz zu erreichen. Bei 
dem Lymphosarkom des Hundes (Sticker) er- 
möglicht sich eine zweite Impfung nach Uber- 
stehung der Krankheit nicht. Ebensowenig bei 
bestehendem fortschreitendem Tumor; eine zweite 
Impfung gelang jedoch sofort, wenn der Tumor 
exstirpiert worden war, selbst wenn er 
später in der Narbe rezidivierte (vgl. das starke 
Wachstum der Metastasen nach Operationen). Be- 
sonderszu beachten sind endlich die Beobachtungen 
wonach Tumoren durch intravenöse Injektionen 
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eines Tumorzellbreies zum Verschwinden gebracht 
wurden (v. Leyden und Blumenthal) Es 
werden offenbar hier Immunkörper geschaffen, 
welche das Zellwachstum hemmen. Hier setzt 
die Aussicht ein, daß auch beim Menschen auf 
ähnlichem Wege Erfolge erzielt werden können. 
So weist alles darauf hin, in der Geschwulstzelle 
selbst den Parasiten zu suchen, wie es Ribbert 
will. Ehrlich meint, daß in den Tumorzellen 
eine Vermehrung der assimilationsfähigen Rezep- 
toren oder eine Steigerung der Avidität zu den 
Nahrungsstoffen des Körpers eingetreten ist, unter 
gleichzeitiger Verminderung der Avidität der 
Körperzellen (Krebsvermehrung im Alter). 

Unter den gegen Heuficber, dessen Zeit jetzt 


ja wieder herannaht, empfohlenen Mitteln haben sich 
das Pollantin(Dunbar) und das Graminol (Weich- 
hardt) einigermaßen behauptet; Alfred Wolff 
hat darüber in einer Monographie ausführlich be- 
richtet; zuverlässige Heilmittel sind sie aber nicht. 
Deshalb müssen weitere Empfehlungen beachtet 
und nachgeprüft werden. Nun hat vor 2 Jahren 
ein Kollege berichtet, daß er nach einer Struma- 
operation, die er an sich vornehmen lassen mußte, 
vom Heufieber, an dem er stets litt, verschont ge- 
blieben sei. Hieran anknüpfend hat P. Heymann 
(Berliner klin. Wochenschrift Nr. 13, 1907) seine 
Heufieberfälle mit Tyreoidintabletten be- 
handelt; unter 19 Fällen sind 3 vollkommen frei 
geblieben und die übrigen 16 haben wesentliche 
Besserungen konstatiert. DieBeobachtungen fordern 
zur Nachprüfung auf, wobeifreilich derGiftig- 
keit des Präparats unbedingt Rechnung 
getragen werden, und vor allem eine sorgfäl- 
tige Überwachung der Nieren stattfinden muß. 

Von Brüning aus der Rostocker Kinderklinik 


Man gibt das von Schimmel u. Co. in Miltiz bei 
Leipzig hergestellte Mittel am besten in Tropfen- 
form, so wie bereits vor 50 Jahren es Knebusch 
empfohlen hatte. Je nach dem Alter der Kinder 
verabfolgt man 3 mal 8—15 Tropfen (0,5- 1,0reines 
Ol) in Zuckerwasser verrührt und hinterher ein 
Abführmittel, alles in einstündigen Pausen. Ist bis 
zum Spätnachmittage eine Wirkung noch nicht 
erfolgt, so gibt man unbedingt nochmals ein Ab- 
führmittel, da die Würmer nur betäubt, nicht ge- 
tötet werden und das Mittel schließlich die Darm- 
schleimhaut reizt. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die verschiedenen 
Operationsmethoden der \Vanderniere sind nach 


dem Urteile Beyea's (Univ. of Pennsylvania med. 
bull. X 1906) teils technisch unzweckmäßig, teils 
für die spätere Funktion der Niere ungecignet. 
Legt man beispielsweise durch das Parenchym 
der letzteren Nähte, oder spaltet man die fibröse 
Kapsel und löst dieselbe mehr oder weniger 
weit von dem Organe ab, so kommt cs zu 


nephritischen Veränderungen und infolgedessen 
zu funktionellen Störungen. Eine zweckent- 
sprechende Nephropexie darf daher nach der 
Meinung des Verf. weder das Nierenparenchym noch 
die Capsula fibrosa irgendwie schädigen, es genügt, 
wenn die Verwachsungen mit der Capsula externa 
der Niere eben ausreichen, um diese an ihre 
normale Stelle zu fixieren. Beyea operiert daher 
folgendermaßen: Er legt die Niere in der be- 
kannten Weise frei und exstirpiert die Capsula 
adiposa. Dann sucht er zunächst am oberen 
Pol etwa 2 cm von den Gefäßen und vom Nieren- 
becken entfernt eine von Blutgefäßen freie Stelle 
in der perirenalen Fascie auf und durchbohrt 
diese stumpf mit einer Kornzange. Nachdem 
durch die so hergestellte ÖOftnung ein dünnes 
Gummidrain gezogen worden ist, wird am unteren 
Pol in gleicher Weise verfahren. Dann wird die 
Niere in ihre normale Lage gebracht, und die 
vier Enden der beiden Drains werden aus dem 
oberen Wundwinkel herausgeleitet. Nun vernäht 
man Fascien, Muskeln und Haut, und nur der 
obere \Wundwinkel, aus dem die Drainenden 
herausragen, bleibt offen. Diese letzteren werden 
endlich lose über einen Mullbausch geknotet. 
Nach dreiwöchigem \erweilen werden die Drains 
entfernt. Ihr Zweck soll indessen nicht der sein, 
durch elastischen Zug die Niere zu heben, son- 
dern durch den Reiz, den sie als Fremdkörper 
ausüben, Verwachsungen hervorzurufen. Diese 
Methode wendet der Verf. seit 7';, Jahren an, er hat 
50 Fälle in dieser Weise operiert, keinen Todesfall er- 
lebt und keine Rezidive konstatieren können. — 
Vor etwa 2 Jahren hat Longyear auf die Be- 
deutung hingewiesen, die das fibroseröse, die 
Niere mit dem Cöcum verbindende Band für die 
Entstehung der Nephroptose besitzt, da durch 
dasselbe jeder Zug des Darmes auf die Niere 
übertragen wird. Dieses Band benutzt I. Reed 
(Amer. journ. of obstetrics I 1907) bei der Ope- 
ration der Wanderniere. Wenn man die Niere aus 
der Rückenwunde hinauszuluxieren sucht, bemerkt 
man an ihrem unteren Pol stärkere \erwach- 
sungen, die das Organ nach unten zu ziehen 
scheinen. Diese anscheinenden Verwachsungen 
sind aber nichts anderes als das Longyear- 
sche Band, welches man also, bevor man die 
Reposition der Niere versucht, transversal durch- 
trennen muß. Ist dies geschehen, so befreit man 
die Niere von dem umgebenden Fett und reibt 
ihre Oberfläche kräftig mit einer Kompresse ab, 
um durch diesen Reiz die Bildung von Adhäsionen 
zu erleichtern, die das Organ später nach der 
Reposition festhalten sollen. Die eigentliche 
Fixation der Niere bei diesem Verfahren besteht 
jedoch darin, daß man den oberen der beiden 


von der Durchschneidung des l,ongyear schen 


Bandes zurückgebliebenen Stümpfe, der an der 
Niere hängt, in den oberen \Wundwinkel festnäht. 
Im übrigen ist die Niere umgeben von einem 
Flechtwerk lockerer Faden, die von dem er- 
schlatitenLongyear'schen Ligament herstammen. 
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Diese werden durch Suturen, die gleichzeitig das 
Peritoneum mitfassen, zusammengezogen und mit 
der Muskelaponeurose im oberen \undwinkel 
verknotet. Endlich näht man den unteren Stumpf 
des durchtrennten Longyear'schen Bandes in 
den unteren Wundwinkel und schließt die Wunde 
in der üblichen Art. 


Bekanntlich ist es die Regel bei Anwesenheit 
eines appendizitischen Abszesses denselben auf 


dem direktesten Wege zu eröffnen ohne die Ad- 
häsionen, die den Herd einkapseln, zu lösen und 
die Appendix selbst nur zu entfernen, wenn sie 
sich von selbst präsentiert und wenn ihr Aufsuchen 
und Abtragen keine ausgedehnteren Lösungen 
der Verklebungen und kein Eindringen in die 
freie Peritonealhöhle verlangen. Ganz entgegen- 
gesetzt ist das Vorgehen, welches M. v. Brunn 
(Beiträge zur klin. Chirurgie 1906, 3) empfiehlt. 
Durch eine vertikale Inzision von ungefähr 10 cm 
Länge legt er den äußeren Rektusrand frei und 
dringt hier in die Tiefe, auch wenn der Weg in 
die freie Bauchhöhle führt. Isolierende Kom- 
pressen, in der Regel drei und zwar eine obere, 
eine mittlere und eine untere, werden um den 
Herd gelegt, den man nun in Angriff nimmt, in- 
dem man die Adhäsionen löst und zuerst das 
Epiploon freilegt. Jetzt dringt man meist ohne 
weiteres in den Abszeß ein, entleert ihn und tupft 
ihn aus. Hierauf sucht man das Cöcum. Dieses 
ist meistens der schwierigste Moment und der- 
jJenige, der die größte Vorsicht verlangt, da die 
Wand des Cöcums und die anliegenden oft ad- 
härenten Darmschlingen sehr empfindlich und 
leicht verletzlich sind. Nun verfolgt man am 
Cöcum die vordere Tänie und gelangt so an die 
Appendix, die man in der bekannten Weise ent- 
fernt. Hat man dies getan, so wird nicht etwa 
die vorhandene Wundhöhle breit klaffend erhalten, 
tamponiert und drainiert, sondern man legt nur 
ein mittelstarkes Drain ein und vernäht im übrigen 
die Bauchdecken etagenförmig. Der Patient bleibt 
im Bett mit etwas erhöhtem Rumpfe. Am 4. oder 
5. Tage kann man das Drain kürzen, am 8. oder 
10. entfernen. Brunn hat vom 1. April 1901 bis 
I. November 1906 die Fälle von Appendikular- 
abszeß der Tübinger Klinik zusammengestellt und 
in zwei Kategorien eingeteilt. In diejenigen, die 
nach der alten Methode, und in diejenigen, die 
nach der neuen operiert wurden. Unter den 
ersteren fanden sich 71 Fälle mit 45 regulären 
Heilungen, in ı5 Fällen stellten sich schwerere 
Komplikationen ein, wie multiple Abszeßbildung 
nach der Operation, die zu immer neuen Ein- 
griffen zwang, und das Auftreten von Kotfisteln 
und Appendizitisrezidiven. 11 Patienten starben, 
o davon an Peritonitis. Bei den nach der neuen 
Methode operierten 25 Fällen war nur ein Todes- 
fall an retroperitonealer Phlegmone zu verzeichnen, 
Fisteln und Rezidive wurden nicht beobachtet, 
und bei der Mehrzahl war der Heilungsverlauf 
cin sehr günstiger. Die Verglecichszahlen sind aller- 


dings sehr ungleich, aber der Brunn'sche Ver- 
such ist interessant und verdient nachgeprüft zu 
werden. 

Da die intrakraniellen Operationen bei der 
Behandlung der Gesichtsneuralgien infolge der 


Natur des l.eidens nicht immer indiziert sind, oder 
von den Kranken abgelehnt werden, sind die 
Eingriffe an den peripheren Nerven oft unver- 
meidlich, wenn man hierbei auch häufige Rezidive 
durch Regeneration des Nerven erlebt. Aus 
letzterem Grunde hat schon Abbe bei intra- 
kraniellen Operationen zwischen die beiden Stümpfe 
des resezierten Nerven eine kleine Kautschukplatte 
eingelegt, um die Wiedervcreinigung der Nerven- 
stümpfe zu verhindern. Diese Idee hat C. H. Mayo 
(Surgery, Gynaccology and Obstetrics XII. 1906) 
auch auf die Resektion der peripheren Nerven 
übertragen. In einem ersten Falle hatte der Verf. 
den Nervus infraorbitalis exstipiert und die Aus- 
trittsstelle des Nerven mit weichem Silber ver- 
stopft. Später bevorzugte er zu diesem Zweck 
silberne Schrauben. In der Tat war der Patient 
nach der ersten Operation 7 Jahre gcheilt ge- 
blieben, dann aber traten die Beschwerden wieder 
auf und verschlimmerten sich derartig, daß ein 
neuer Eingriff nötig wurde. Bei der Operation 
bemerkte man, daß der Silberpfropfen infolge 
seiner glatten Oberfläche aus dem Foramen in- 
fraorbitale herausgeglitten war und daß der Nerv 
sich wieder ‘ebenso kräftig entwickelt hatte, als 
er vor der ersten Operation gewesen war. Er 
wurde abermals reseziert und in seine Austritts- 
öffnung wurde mit Hilfe eines Schraubendrehers 
eine silberne Schraube getrieben. Die Heilung 
besteht seit einem Jahre. Was die anderen auf 
gleiche Weise operierten und mit einer Schraube 
bedachten Patienten anbetrifft, so hat sich noch 
nichts Nachteiliges über sie feststellen lassen. 
Manche von ihnen sind schon mehrere Jahre ge- 
heilt. In einigen Fällen von Neuralgie des Nervus 
mentalis hat Mayo den Kanal eröffnet, den Nerv 
entfernt und dann den Kanal selbst mit Blei 
plombiert. An Stelle des Bleies könnte man 
übrigens auch weiches Silber oder Amalgam nehmen. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Dermatologie und 
Syphilis. Zu den gebräuchlichsten Mitteln in 
der Dermatologie gehört das Arsen, welches bei 
richtiger Dosierung im allgemeinen gut vertragen 
wird und nur ausnahmsweise bei besonderer 
Idiosynkrasie Nebenwirkungen hervorruft. Als 
ein unschädliches Arsenpräparat wurde vor etwa 
5 Jahren das Atoxyl, cin Meta-Arsensäureanilid, 


empfohlen, mittels dessen es möglich sein sollte, 
eine zehnfach größere Menge als mit der arsenigen 
Säure dem Organismus ohne Schaden zuzuführen. 
Leider haben die weiteren Erfahrungen die Harm 
losigkeit des Präparates nicht völlig bestätigt. 
Außer dem bekannten von Bornemann be- 
obachteten Fall von Amaurose berichtet jetzt 
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Brenning (Zwei Fälle von Atoxylintoxikation, 
Derm. Zentralbl. 1907 Nr. 5) über zwei schwere 
Vergiftungen, welche nach verhältnismäßig ge- 
ringen Dosen zustande gekommen waren. Der 
eine Patient hatte nur bei im ganzen elf Injek- 
tionen 1,8 g Atoxyl, der zweite bei zwölf Injek- 
tionen 2 g erhalten. Von den beobachteten 
Symptomen sieht Verf. die Urinretention und 
Somnolenz als Anilinwirkung an; Erbrechen, 
trockenen Husten, Ficber über 39° und Schwer- 
hörigkeit faßt er als Arsenwirkung auf, während 
Kopfschmerzen, Schwindel und Eingenommenheit 
des Kopfes sowohl durch Arsen, als auch durch 
Anilin hervorgerufen sein können. Er empfichlt 
daher, nicht jeden 2. Tag, sondern nur wöchent- 
lich zweimal 0,2 g Atoxyl zu injizieren. 

Ein anderes durch seine Nebenwirkungen auf 
die Haut bekanntes internes Präparat ist Brom- 
kali, welches auch durch die Muttermilch in den 
Organismus des Säuglings übergehen und bei 
vorhandener Idiosynkrasie einen Bromausschlag 


bei demselben hervorrufen kann. Einen solchen 
allerdings nach Ansicht der Ref. nicht ganz ein- 
wandfreien Fall beschreibt Karl Leiner (A case 
of Bromide Eruption in a child nourished at the 
breast, Amer. Journ. of Derm. 1907, Jan.), der bci 
einem von einer epileptischen, seit 6 Jahren 
Bromkali nehmenden Mutter genährten Säugling 
ein papulo-pustulo-nodöses Exanthem beobachtete. 
Daneben bestehende andere Symptome, wie Er- 
brechen, Diarrhoe und Entzündung der Mund- 
schleimhaut wurden vom Verf. gleichfalls aut 
Bromvergiftung zurückgeführt. Alle Erscheinungen 
verschwanden nach der Entwöhnung des Kindes. 
Eigentümlicherweise wurde in der Muttermilch 
Brom nicht nachgewiesen, was Verf. damit er- 
klärt, daß die Milch nicht eine Exkretion, son- 
dern eine Sekretion der Drüse ist und daß nur 
ganz geringe, nicht nachweisbare Mengen von 
Brom sie passieren. 

Häufiger als bei innerem Gebrauch treten 
toxische Hautausschläge bei äußerer Anwen- 
dung von Medikamenten auf. Namentlich ist 
das Quecksilber als ein Mittel bekannt, welches 
sowohl bei innerer wie bei äußerer Anwendung 
lHlautausschläge hervorrufen kann. Eine seltene 
Form von merkuriellem Ausschlag beschreibt 
Heinrich Herzbrunn (Uber einen Fall von 
Merkurialexanthem in der Form eines 
Erythema nodosum, I-D., Rostock 1906), 
welcher nach Einreibung von 86 g grauer Salbe ein 
typisches Erythema nodosum mit der charakte- 
ristischen Gestalt, Konsistenz und Lokalisation 
der Effloreszenzen unter leichten Fieberbewegungen 
und Durchfall auftreten sah. Schmerzen in den 
Gelenken wurden nicht beobachtet. Verf. erklärt 
das späte Auftreten dieses Exanthems durch eine 
relative Idiosynkrasie, bei der die Intoleranz gegen 
ein Mittel erworben wurde, nachdem es fruher 
vertragen wurde, wobei noch cine gewisse Kumu- 
lation in Betracht zu zichen ist. Häufiger werden 


unter dem Bilde des Erythema nodosum auf- 
tretende Judexantheme beobachtet, über welche 
Tomimatsu Schidachi (.ber nodöse Jod- 
exantheme [Erythema nodosum ex usu kalii 
jodati, Med. Klinik 1907 Nr. 7) in einer ausführ- 
lichen Arbeit berichtet. 

Weniger bekannt sind Hautausschläge, 
welche nach dem Gebrauche von Tannin 
auftreten können. Hermann Krölls (Über 
Hautausschläge nach dem Gebrauch von Tannin, 
Inaug.-Diss., Rostock) berichtet über vier dies- 
bezügliche Beobachtungen. Bei drei derselben 
traten nach dem Gebrauch von Captol Exantheme 
auf, welche das Aussehen von Masern oder 
Schweißsfrieseln hatten, neben urticariellen Efflores- 
zenzen und erst nach geraumer Zeit schwanden. 
In einem Falle ging das gleiche Bild von mit 
Tanninsalben behandelten Personen aus. 

Daß auch das Licht bei therapeutischer An- 
wendung vielfach unerwünschte Nebenwir- 
kungen hervorruft, ist eine jetzt allbekannte 
Tatsache und auch mehrfach in diesen Referaten be- 
sprochen worden. Weniger bekannt ist, daß auch das 
gewöhnliche Sonnenlicht bei mit zart empfind- 
licher Haut ausgestatteten, hereditär disponierten 
Menschen ganz charakteristische, z. T. schwere 
und unhcilbare Krankheitsbilder erzeugen kann. 
Zu den in dieser Beziehung interessantesten 
Krankheitsbildern der Haut gehört das von 
Kaposi zuerst beschriebene Neroderma pigmen- 
tosum, von welchem etwa 1oo Fälle bisher in 
der Literatur bekannt geworden sind. Otto 
Loew (Beitrag zur Kenntnis der Xeroderma 
pigmentosum Kaposi, Derm. Zeitschr. Bd. NUI 
H. 7) hatte Gelegenheit, zwei weitere typische 
Fälle, Geschwister gleichen Geschlechts, zu be- 
obachten, bei welchen, wie in anderen Beob- 
achtungen, Blutsverwandtschaft der Eltern — 
Vater und Mutter sind Geschwisterkinder — zu ver- 
zeichnen war. Eigentümlich waren auch dic starke 
Pigmentation, die I;pheliden und Vitiligoflecke der 
Mutter, woraus Verf. eine bereits in der Aszen- 
denz vorhandene Neigung zu Pigmentanomalien 
folgert. In beiden Fällen traten die ersten Er- 
scheinungen zutage, als die Kinder zum ersten- 
mal an die Sonne gebracht wurden. Verf. glaubt 
daher, daß es sich bei dieser Krankheit um einen 
angeborenen Mangel von Widerstandskraft gegen- 
über der Strahlenwirkung handelt. Die Therapie 
ist bisher diesem Leiden gegenüber machtlos ge- 
wesen. 

Kine andere kongenitale Hautaftektion, bei 
welcher mehrfach Blutsverwandtschaftt der Eltern 
des erkrankten Kindes beschrieben worden ist, 
ist die Ichthyosis congenita, welche von den 


meisten Autoren von der Ichthyosis vulgaris- 
Gruppe abgetrennt wird. Die Hauptgründe für 
die Absonderung von der Ichthyosis scheinen 
den Autoren nach A. Brandweiner (Über 
Ichthyosis congenita, Wien. med. Presse 1906 
Nr. 40) in der Tatsache zu liegen, daß die vulgäre 
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Ichthyosis zwar eine hereditäre, aber keine kon- 
genitale Erkrankung ist, und zweitens in dem Er- 
gebnis der histologischen Untersuchung. Es 
finden sich jedoch in der Literatur Fälle, welche 
vom Typus der Ichthyosis congenita in klinischer 
Beziehung abweichen und Übergänge zur Ichthyosis 
simplex darstellen. Einen solchen Fall von 
Ichthyosis schildert Verf, indem er besonders 
darauf aufmerksam macht, daß sich diese milder 
verlaufenden Fälle von den schwereren vor allem 
durch die mögliche Lebensfähigkeit unterscheiden. 
In diesen allerdings selten vorkommenden Fällen 
leichterer Ichthyosis congenita sieht Verf. den 
Übergang von der Ichthyosis congenita zur 
Ichthyosis simplex und beruft sich dabei auf 
eine Studie Meneau's, welcher die abge- 
schwächten Formen der Ichthyosis vulgaris als 
die Glieder ein und derselben Kette bezeichnet, 
eine Auffassung, die noch bei vielen Autoren aut 
Widerspruch stoßen dürfte. Interessant ist übrigens 
eine Beobachtung von Ernst Eitner (Eigentüm- 
liches Verhalten einer transplantierten ichthyo- 
tischen Hautpartie, Monatsh. f. prakt. Derm. 1907 
Nr. 6), welcher bei einem an einer sehr mäßig 
ausgeprägten Ichthyosis nitida leidenden Patienten 
die von seinem Oberschenkel auf eine Fußwunde 
transplantierten Hautstückchen ein exzessiv ichthyo- 
tisches Aussehen annehmen sah, so daß geradezu 
eine Ichthyosis hystrix-Form sich entwickelte. 
Verf. glaubt, daß durch die Transplantation irgend 
eine Summierung der für das Zustandekommen 
der Ichthyosis erforderlichen Ursachen entstanden 
sein muß und daß die betreffenden Komponenten 
sowohl in dem überpflanzten Lappen, als im be- 
deckten Boden zu suchen sein müssen. 


Unter den erworbenen Erkrankungen des 
Säuglingsalters, welche sich meist bei schlecht 
genährten, heruntergekommenen Kindern finden, 
sind besonders die multiplen Abszesse, welche 
sich von den Furunkeln der Erwachsenen durch 
die geringe Spannung, das Fehlen stark entzünd- 
licher Erscheinungen und die Neigung zur Ab- 
sonderung ohne nekrotische Pfröpfe unterscheiden, 
erwähnenswert. Die Erkenntnis ihrer Pathogenese 
ist durch eine Arbeit von Felix Lewandowsky 
(Zur Pathogenese der multiplen Abszesse im 
Säuglingsalter, Arch. f. Derm. u. Syphilis 1906, 
Bd. LXXX, 2. H.) gefördert worden, welcher ihre 
Entstehung durch exogene Infektion der Haut 
mit Staphylokokken beweisen konnte Die 
Staphylokokken gelangen in die kindliche Haut 
auf dem Wege der Schweißdrüsenausführungs- 
gänge. Neben den Abszessen fand Verf. bei 
seinen Untersuchungen eine von den bekannten 
Impetigoarten klinisch zu trennende oberfläch- 
liche pustulöse Affektion, die histologisch als 
Fiterung in und um die Schweißdrüsenpori, als 
Periporitis charakterisiert ist. Von solcher Peri- 
poritis kann ein tiefer Abszeß seinen Ausgang 
nehmen. Ein Teil der tiefen Abszesse entsteht 
ohne vorangehende Pustulation durch Staphylo- 
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kokken, die (wahrscheinlich) in die tieferen Teile 
der Ausführungsgänge vorgedrungen sind. Für 
die Behandlung erhofft Verf. außer durch Inzision 
der großen Abszesse durch Anregung der Schweiß- 
sekretion die Staphylokokken aus dem Organis- 
mus entfernen zu können, wobei nach dem 
Schwitzen desinfizierende Waschungen oder Bäder 
unmittelbar folgen müßten. Diese Behandlung 
würde sich jedoch, wie Verf. selbst zugibt, nur 
für gutgenährte Kinder ausführen lassen, also in 
der Mehrzahl der Fälle nicht durchführbar sein. 


Die von Heinicke gemachte Entdeckung, 
daß die Iymphoiden Organe des Körpers durch 
die X-Strahlen früher geschädigt und zum 
Schwunde gebracht werden, als die Epithelien, 
ist für die Behandlung der venerischen Leisten- 
drüsenbubonen nutzbar gemacht worden. Karl 
Herxheimer und Ernst Hübner (Über die 


Röntgenbehandlung von venerischen Bubonen, 


Med. Klinik 1906 Nr. 38) fanden, daß ein Ein- 
fluß der Röntgenstrahlen zwar nicht auf bereits 
in Eiterung übergegangene Bubonen ersichtlich 
war, wohl aber auf die strumöse Form, welche 
sich therapeutisch sehr günstig durch Röntgen- 
behandlung beeinflussen ließ. Bei den häufigeren 
gemischten Formen gelang die Heilung nach 
Aspiration des Eiters mittels Spritze zuweilen 
durch wenige Bestrahlungen. 


Auf dem Gebiete der Syphilis nehmen das 
Hauptinteresse nach wie vor neben den sero- 
diagnostischen Untersuchungen von Neißer, 
Wassermann, Bruck und Schucht, deren 
Arbeiten in einem besonderen Referat später be- 
sprochen werden sollen, die Forschungen über 
die Bedeutung der Spirochaeta pallida ein. Felix 


Danziger (Zur Frühdiagnose des syphilitischen 
Primäraffektes, Berl. klin. Wochenschr. 1906 Nr. 42) 
konnte in fünf Fällen, bei gänzlichem Fehlen aller 
klinischen Symptome, lediglich durch den Nach- 
weis von Spirochäten, die Diagnose „Primäraffekt“ 
stellen. In allen diesen Fällen handelte es sich 
um in Entstehen begriffene klinisch nicht oder 
noch nicht diagnostizierbare Sklerosen, deren 
syphilitischer Charakter durch das spätere Auf- 
treten von Allgemeinsymptomen erwiesen wurde. 


Karl Herxheimer und Karl Cohn (Über 
Lues maligna und Spirochaeta pallida, Verhandl. 
der Deutsch. Derm. Ges. Jul. Springer 1907) 
gelang auch der Nachweis der Spirochäten in dem 
Ausstrich von Lues maligna-Erscheinungen. Nach 
ihrer Meinung gibt der tiefgreilende mit Misch- 
infektion komplizierte Zerfall eine genügende 
Erklärung für den teilweise negativen Ausfall 
der Spirochätenuntersuchung bei Lues maligna. 
— Eine vortreffliche zusammenfassende Arbeit 
über den jetzigen Stand der Spirochätenfrage 
gibt W. Fischer (Die neuesten Forschungen 
über den Erreger der Syphilis, Berl. Klinik 1907), 
indem er auf diemannigfachen, Erfolg verheißenden 
Aussichten hinweist, welche sich besonders für 


278 


Bakteriologie. 


die Diagnostik der Syphilis und die Immunisierung 
Syphilitischer jetzt eröffnen. 

Ganz besonders scheinen sich die Aussichten 
für die Lösung des Problems der Syphilis zu 
steigern, seitdem es gelungen ist, das Tierexperi- 
ment in höherem Grade, als bisher, für die Syphilis- 
forschung zu verwenden. So ist es nach den 
Untersuchungen von Arthur Schucht (Zur 
experimentellen Übertragung der Syphilis auf 


Kaninchenaugen, Münch. med. Wochenschr. 1907 
Nr. 3) gelungen, durch Einbringung von syphi- 
litischem Material in die Cornea und vordere 
Augenkammer Keratitis und Iritis zu erzeugen 
und in den künstlich geschaffenen Krankheits- 
herden Spirochäten nachzuweisen. Eine Gene- 
ralisierung der Syphilis bei Kaninchen hat sich 
weder bei der klinischen Beobachtung, noch bei 
der sero-diagnostischen Blutuntersuchung nach- 
weisen lassen. Verf. hält es daher für sehr wahr- 
scheinlich, daß die Virulenz des Syphiliserregers 
bei dieser Übertragung eine starke Abschwächung 
erfährt. Sonst wäre es auch nicht recht verständ- 
lich, daß bei den meisten Autoren die Impfungen 
mit Kaninchensyphilisprodukten, die zahllose Spiro- 
chäten enthalten, auf Affen bisher keinen unzwei- 
deutigen, positiven Impferfolg ergeben haben. 

R. Ledermann-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. Über 
die Methode der Komplementablenkung resp. 


Koniplementverankerung oder Komplementbin- 
dung, wie sie jetzt mehrfach genannt wird, sind 
einige neuere Arbeiten erschienen, die eine Be- 
sprechung erfordern. Das Wesentliche über die 
theoretischen Grundlagen dieser Methode und 
ihre Erfolge bis zum Anfang des Jahres ist bereits 
in Nr. 3 1907 mitgeteilt. Leuchs hat in umfang- 
reichen Untersuchungen mit Extrakten von Typhus- 
bazillen und Paratyphusbazillen und deren Immun- 
seris Moreschi's Angaben widerlegt und nach- 
gewiesen, daß auch bei dieser Gruppe von Krank- 
heitserregern die Komplementbindungsmethode 
einwandfreie Ergebnisse liefert. Er fand das 
Verfahren oft feiner und strenger spezifisch als 
die Agglutination. Gleichzeitig konnte er dar- 
tun, daß die Ansicht von Weilund Nakayama, 
es handele sich lediglich um einen Additionsvor- 
gang, nicht zu Recht besteht. Schütze unter- 
suchtedie Cerebrospinalflüssigkeitvon 12Tabetikern, 
von denen 8 frühere syphilitische Infektion zugaben. 
Nur bei diesen fanden sich syphilitische Antistoffe 
in der untersuchten Flüssigkeit, bei den anderen 4 
nicht. Schütze wandte die Komplementbindung 
auch bei forensischen Blutuntersuchungen an und 
vertritt nach seinen Erfahrungen die Ansicht, daß 
die Methode in der Hand des Geübten ebenso 
gut arbeitet wie die Präzipitinmethode, während 
Uhlenhuth sie nur als Ergänzung heranziehen 
möchte, es aber für unstatthaft hält, allein auf Grund 
von Komplementbindungsversuchen ein Urteil über 
die Art des untersuchten Blutes resp. Eiweißes 


abzugeben. Ein drittes Verfahren der forensischen 
Blutuntersuchung als Ergänzung der Präzipitin- 
methode empfiehlt neuerdings Dehne. Er be- 
nutzt die Eigenschaft der Präzipitate, sich im un- 
verdünnten homologen Serum wieder aufzulösen 
und gibt an, daß sich dies Verfahren auch bei 
geringen Blutspuren gut anwenden läßt. Eitner 
untersuchte das Serum Leprakranker mit der 
Komplementbindungsmethode und konnte Lepra- 
antistoffe darin nachweisen. Ranzi weist von 
neuem auf die Fehlerquellen der Komplement- 
ablenkung hin. Er fand, daß Sera von Leichen, 
Gesunden, Tumorkranken usw. oft in hohem Grade 
ablenkend wirken. Auch Organextrakte verhielten 
sich mehrfach so. Die ablenkende Substanz war 
im Albumin und Globulin des Serums enthalten. 
Auch Schütze hebt ausdrücklich hervor, daß 
man mit allen Kautelen und zahlreichen Kontroll- 
versuchen arbeiten müsse, um nicht getäuscht zu 
werden. Dasselbe betonen Wassermann, 
Neißer, Bruck und Schucht, die kürzlich 
ihre ausgedehnten interessanten Versuchsprotokolle 
über ihre Arbeiten mit Syphilis veröffentlicht 
haben. Sie erklären, daß das Verfahren der 
Komplementbindung für die allgemeine Praxis 
noch nicht reif sei; aber sie stellen gleichzeitig 
fest, daß die Möglichkeit der Serodiagnose auf 
diesem Wege bewiesen sei, und verweisen auf 
den weiteren Ausbau der Methode. Ein Teil der 
Fehlerquellen läßt sich nach Wassermann schon 
jetzt durch geeignete Technik vermeiden. Fehler- 
haft ist es nach ihm z. B. Bakterienemulsionen 
zu den Versuchen zu verwenden; vielmehr muß 
man mit bazillenfreien Bakterienextrakten resp. 
Organextrakten arbeiten. Dies Prinzip hat Wasser- 
mann zuerst betont und sein Verfahren bietet 
viele Vorzüge. Es gestattet, gelöste Bakterien- 
substanzen im erkrankten Organismus nachzuweisen 
und erlaubt dadurch eine Übertragung der Serodia- 
gnostik auf Krankheiten, deren Erreger wir noch 
nicht kennen resp. noch nicht züchten können. 
Auch Protozoenkrankheiten werden der Methode 
dadurch zugänglich. Eine Modifikation der 
Komplementbindungsmethode hat kürz- 
lich Haentjens angegeben. Er verwendet als 
Indikator nicht ein hämolytisches System, sondern 
die Phagocytose. Mischt man z. B. Tuberkel- 
bazillen mit ihrem Immunserum und fügt Menschen- 
leukocyten und etwas Normalserum hinzu, so 
bleibt die Phagocytose der Tuberkelbazillen aus. 
da das Komplement von der Verbindung des 
Immunserums mit den Bazillen verankert wird. 
Ob sich diese Methode zur praktischen Verwen- 
dung eignet, ist noch nicht entschieden. 


Auf die sog. Aggressine ist in dem bakterio- 
logischen Referate in Nr. 3 1907 ausführlich ein- 
gegangen worden. Im laufenden Jahre sind bisher 
nur wenige Arbeiten über diesen Gegenstand ver- 
öffentlicht und der damals betonte praktische Stand- 
punkt ist dadurch nicht verändert worden, näm- 
lich: Die Aggressinlehre hat eine Reihe wertvoller 
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Immunisierungsmethoden gezeitigt, aber die Natur 
der Aggressine im Bail’schen Sinne wird sich 
kaum aufrecht erhalten lassen. Citron und 
Pütz konnten mit ihren sog. künstlichen Aggressinen 
(starken Bakterienextrakten) selbst gegen die viru- 
lentesten Bakterien der Wildseuche erfolgreich 
immunisieren; ebenso gelang es ihnen die hoch- 
empfänglichen Kaninchen und Tauben gegen 
Hühnercholera zu schützen. Natürliche Aggressine, 
nach Bail gewonnen, waren ihren künstlichen 
nicht überlegen. Wassermann und Citron 
kommen in einem Rückblick auf die Aggressin- 
lehre zu dem Schluß, daß sich auf experimentellem 
Wege ein Unterschied zwischen natürlichen und 
künstlichen Aggressinen nicht hat nachweisen 
lassen, daß die Bail'sche Annahme, sie würden 
als Angrifisstoffe im Organismus gebildet, zum 
mindesten unnötig ist, da man ganz gleichwirkende 
Stoffe einfach auf künstlickem Wege aus den 
Bakterienleibern extrahieren kann. Auch Friese, 
der Bail's Angaben mit Typhusbazillen nach- 
prüfte, und Sauerbeck sprechen sich dahin aus, 
daß man der Theorie der Angriffsstoffe entraten 
könne, da auch Toxine und Endotoxine ähnlich 
wirkten. 


Mit dem interessanten Gebiete der Phagocytose 


beschäftigen sich wertvolle Untersuchungen von 
Gruber und Futaki. Bekanntlich standen sich 
in der Immunitätslehre lange Zeit zwei Lehr- 
meinungen schroff gegenüber: die französische 
(Metschnikoff), die bei der Abtötung der 
Bakterien im Organismus den Phagocyten, und 
die deutsche (Pfeiffer), die den gelösten Serum- 
substanzen, den Bakteriolysinen, den entscheidenden 
Anteil zuschrieb. Durch die Entdeckung der 
Opsonine, dieser Serumstoffe, die Bakterien zur 
Aufnahme in Phagocyten vorbereiten, ist eine 
Annäherung zwischen den beiden Extremen an- 
gebahnt. In etwas anderer Richtung bewegen 
sich die Untersuchungen von Gruber und Futaki 
über den Milzbrand, die auch die Bedeutung der 
Lceukocyten erhärten. Man weiß seit langem, 
daß Huhn und Hund gegen Milzbrand immun 
sind, Meerschweinchen und Kaninchen dagegen 
hochempfänglich, obgleich ihr Serum auf Milz- 
brandbazillen abtötend wirkt. Dieses paradox 
erscheinende Phänomen hat der Erklärung immer 
viel Schwierigkeiten geboten. Gruber und 
Futaki untersuchten nun die Lebensbedingungen 
der Milzbrandbazillen im Unterhautzellgewebe dieser 
Tierarten und fanden tiefgreifende Unterschiede, 
die eine hinreichende Erklärung für die ver- 
schiedene Empfänglichkeit abgeben. Beim Huhn 
werden die eingespritzten Bazillen schnell phago- 
cytiert und vor allem auch außerhalb der Zellen 
durch Stofte, die von den Leukocyten gebildet 
werden, in kurzer Zeit abgetötet. Sie haben 
daher keine Zeit, dicke Schutzhüllen zu bilden 
und erliegen, falls sie in den Blutstrom gelangen, 
bald den bakteriolytischen Serumstoffen. Beim 
Kaninchen und Meerschweinchen wirkt der Zell- 
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saft nicht anthrakocid. Hier können die Bazillen 
Hüllen bilden und gelangen so geschützt ins 
Blut; die Bakteriolysine vermögen die Hüllen 
nicht zu durchdringen und die Milzbrandbazillen 
können sich ungestört vermehren und führen den 
Tod des Tieres herbei. Nur durch Bier’sche 
Stauung an der Stelle der Infektion ist es beim 
Kaninchen möglich, den Leukocyten geringe 
Mengen von Antistoffen (analog denen des Huhnes) 
zu entziehen und den Zellsaft anthrokocid zu 
machen, so daß die Bazillen abgetötet werden. 


Diese Versuche beweisen von neuem die hohe 
Bedeutung der Leukocyten und ihrer Produkte 
für den Kampf des Organismus mit eingedrungenen 
Parasiten, sie werfen auch ein Licht auf die Mannig- 
faltigkeit, die ein solcher Kampf bietet, auf die 
großen Unterschiede, die durch den Ort der 
Infektion (hier das Unterhautzellgewebe) bedingt 
werden. Noetzel erörtert neuerdings diese Ver- 
hältnisse für die Gelenke und kommt zu dem 
Schluß, daß Gelenke darum so außerordentlich 
leicht infiziert werden können, weil der Schleim- 
gehalt der Synovia die Bakterien gegen die Anti- 
stoffe schützt. Denselben Schutz suchen sich, 
wie wir sahen, die Milzbrandbazillen im Unter- 
hautzellgewebe durch die Bildung von Schleim- 
hüllen selbst zu verschaffen. Loewit fand, daß 
der Antikörpergehalt der verschiedenen Gefäß- 
bezirke des Körpers ungleich ist; im allgemeinen 
erwies sich ihm das aus Carotis und Jugularis 
entnommene Blut reicher an Antistoffen als das 
der Femoralis entzogene. Er glaubt, daß die 
Organe, die vom Blute durchflossen werden, in 
dieser Beziehung einen Einfluß ausüben. 


Die Literatur über die Spirochaete pallida 


aufzuweisen, die zum großen Teil rein polemischer 
Natur sind, veranlaßt durch den Kampf des 
Berliner zoologischen Instituts gegen die Ansicht 
der übrigen wissenschaftlichen Welt. Die er- 
drückende Mehrzahl der Autoren (Bakteriologen, 
Pathologen, Kliniker) hält die ätiologische Be- 
deutung der Spirochaete pallida für die Syphilis 
für erwiesen. Zu ausgedehnten Diskussionen hat 
diese Frage kürzlich in der Berliner med. Gesell- 
schaft (vgl. Sitzungsberichte in Nr. 4 und 8) geführt. 
Besonderes Interesse beanspruchen neuereVersuchce, 
die Syphilis resp. die Spirochäten auf Kaninchen- 
augen zu übertragen. Schucht folgert aus seinen 
Untersuchungen, daß eine derartige Übertragung 
regelmäßig gelingt, namentlich, wenn man in den 
Glaskörper impft. Es kommt zu Keratitis paren- 
chymatosa und lIritis; stets werden in den er- 
krankten Partien Spirochäten gefunden. Eine 
Allgemeinerkrankung wurde beim Kaninchen nie 
beobachtet. Damit stimmt gut überein, daß es 
mit der Komplementbindungsmethode nie gelang, 
Syphilisstoffe resp. Antistoffe im Blutserum der infi- 
zierten Kaninchen nachzuweisen. NachSchucht’s 
Versuchen wird die Virulenz der Spirochäten im 
Kaninchenauge abgeschwächt; denn es gelang 
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ihm nur selten, vom Kaninchen aus Affen zu 
infizieren. Bertarelli dagegen, der als erster 
die Syphilis auf Kaninchen übertrug, konnte noch 
mit der fünften Kaninchenaugenpassage Affen 
mit Erfolg impfen. Nach ihm verstärkt sich die 
Virulenz für Kaninchen wesentlich durch die 
systematische Weiterimpfung von Kaninchenhorn- 
haut zu Kaninchenhornhaut. Die klinischen und 
pathologischen Veränderungen werden deutlicher 
und die Zahl der Spirochäten nimmt zu. Man 
hat bei genügender Anzahl von Tieren so mit 
Leichtigkeit große Mengen Spirochäten in Rein- 
kultur zur Verfügung und kann ihre Resistenz 
gegen physikalische und chemische Schädigungen 
prüfen und andere praktisch wichtige Fragen 
studieren. Auch für kleine Tiere z. B. Meer- 
schweinchen scheint das Kaninchenvirus virulent 
zu sein, während es das Menschenvirus nicht ist. 
Mit dem Studium der Kaninchensyphilis dürfte 
demnach ein großer Fortschritt in der Erforschung 
der Lues gemacht sein. 


Die Bekämpfung der Protozoenkrankheiten 


steht augenblicklich wegen der Erfolge der Koch- 
schen Schlafkrankheitsexpedition im Vordergrunde 
des Interesses. Die beiden wertvollsten Publi- 
kationen auf diesem Gebiete: die Koch’schen 
Berichte und der Ehrlich'sche Vortrag in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft sind den 
Lesern dieser Zeitschrift bereits bekannt (vgl. 
Tagesgeschichte in Nr. ı und Sitzungsbericht der 
Berl. med. Gesellschaft in Nr. 5). Versuche, die 
Beschälseuche (Dourine) mit Farbstoffen zu be- 
kämpfen, wurden im Kaiserlichen Gesundheitsamte 
von Uhlenhuth, Groß und Bickel ausgeführt. 
Sie konnten Kaninchen und Mäuse, die sie mit 
Dourinetrypanosomen infizierten, durch gleich- 
zeitige Gaben von Atoxyl gegen den Ausbruch 
der Krankheit schützen und auch Heilwirkungen 
wurden beobachtet. Ebenso günstig verliefen 
Versuche mit Hühnerspirillose. Beide Krank- 
heiten richten in Amerika und anderen Ländern 
bedeutenden Schaden an, und ihre rationelle 
Bekämpfung wäre daher von großem prak- 
tischen Wert. Weber und Krause fanden, daß 
bei der Trypanosonieninfektion der Ratten das 
Fuchsin mindestens dasselbe leistet wie das 
Atoxyl. Mesnil und Nicolle empfehlen von 
den Benzidinfarben, zu denen auch das Atoxyl 
gehört, am meisten den Farbstoff Dichlorobenzidine 
(Bayer) gegen Nagana, Mal de Caderas und Surra. 
Breinl und Kinghorn sahen in zwei Fällen 
afrikanischen Rückfallliebers vom Atoxyl keinen 
Erfolg. Mit Ehrlich wird man annehmen 
können, daß die wechselnde Wirksamkeit der ein- 
zelnen Mittel wesentlich von den individuellen 
Verschiedenheiten der einzelnen Trypanosomen- 
arten abhängig ist und man Aussicht hat, mit 
kombinierter Behandlung (mehrere Farbstoffe) 
zum Ziele zu kommen. — Interessante Versuche 
über die Vererbbarkeit von Immunität 
gegen Protozoenkrankheiten stellten Kleine 


Bakteriologie. 


und Möllers an. Sie fanden, daß die Immunität 
gegen die Piroplasmose der Hunde auf die Jungen 
vererbt wird, aber nur kurze Zeit anhält. Will 
man die Tiere länger schützen, so muß man sie 
möglichst frühzeitig aktiv immunisieren. 


Mühlens und Hartmann wenden sich im 
Anschluß an ihre Arbeit über den Siegel'schen 


Vaccineerreger in mehreren Publikationen von 


neuem gegen Siegel's Polemik und weisen 
ihm nach, daß die von ihm entdeckten Erreger 
der Pocken, Sypbilis, des Scharlachs und der 
Maul- und Klauenseuche nichts sind, als Zerfalls- 
produkte von Körperzellen, namentlich roten 
Blutkörperchen, wie sie in jedem normalen Orga- 
nismus gefunden werden. 


Vor einigen Jahren war Nitsch dafür ein- 
getreten, die Schutzimpfung gegen Tollwut zu 
verstärken, um die Mortalität der Geimpften noch 
weiter herabzudrücken; bekanntlich beträgt sie 
zurzeit an den meisten Instituten 0,4 Proz. Er 
teilt jetzt auf Grund der Statistik des Krakauer 
Instituts, das er mit anderen in Vergleich setzt, 
seine Erfahrungen mit. Danach hat die ver- 
stärkte Behandlung mit virulenten Marksorten 
diejenigen Krankheitsfälle eliminiert, die sonst 
noch länger als 14 Tage nach beendeter Kur 
auftraten. Ferner konnte die Behandlungsdauer 
von 2I auf 10—ı6 Tage herabgesetzt werden. 
Nitsch verhehlt sich aber nicht, daß er in 
einigen letal verlaufenden Fällen den Eindruck 
hatte, als habe die Impfung mit dem virulenten 
Mark schädlich gewirkt. Er schlägt daher vor, 
gleichzeitig möglichst hochwertiges Antiserum, 
das aber sehr schwer herzustellen ist, einzuspritzen. 
Das Krakauer Institut behandelt jetzt wieder nach 
einem schwächeren Schema und sieht von ganz 
virulentem Mark ab. 

Bekanntlich erfolgen die Schutzimpfungen gegen 
Tollwut mit einem durch Kaninchenpassage verän- 
derten, gleichmäßigen, daher Virus fixe genannten 
Wutvirus. Fermi hat nun nachgewiesen, daß 
die verschiedenen Virus fixe-Sorten der einzelnen 
Institute außerordentlich verschieden sind. Da- 
durch erklären sich wohl z. T. die großen Difte- 
renzen, die in den Behandlungserfolgen (siehe 
Nitsch) und wissenschaftlichen Arbeiten über 
Tollwut zutage treten. Fermi empfiehlt in 
jedem Falle erst an Mäusen und Ratten die 
Virulenz des Virus festzustellen, ehe man ver- 
gleichende Schlüsse aus seinen Versuchen ziehen 
kann, wie das ja bei den verschiedensten Bakterien- 
arten seit langem üblich ist. Ratten und Mäuse 
eignen sich für derartige Versuche besonders gut. 
da sie relativ billig sind und leicht mit Tollwut 
infiziert werden können. Trotzdem spielen sie 
bei der Verbreitung der Wut nach Fermi wohl 
kaum eine Rolle, da die Tiere sich untereinander 
auf natürlichem Wege nicht infizieren. Sonst 
hätte man Epidemien unter ihnen beobachten 
müssen, und es müßten mehr Katzen als Hunde 
erkranken, da sie die größten Ratten- und Mäuse- 


Unfallheilkunde. 


281 


vertilger sind. Auch deckt sich die Verbreitung 
der Tollwut nicht mit der der empfänglichsten 
Arten: der Mus rattus und Mus decumanus. Für 
den Menschen sind nach wie vor die Hunde als 
die gefährlichsten Tollwutüberträger anzusehen. 
Meinicke-Saarbrücken. 


5. Aus dem Gebiet der Unfallheilkunde. 
Ludloff macht in einer Arbeit über Vertikal- 


und Schrägbrüche des Kreuzbeins in der Nähe 


der Synchondrosis sacroiliaca (Bruns Beiträge Bd. 
53) auf den Symptomenkomplex dieser schwierig 
zu deutenden und oft nicht erkannten Ver- 
letzungen aufmerksam. Das konstanteste Symptom 
dieses für die Begutachtung wichtigen Leidens ist 
das Trendelenburg'sche Hüftphänomen (Her- 
absinken des Beckens auf der kranken Seite beim 
Stehen auf dem gesunden Bein) Da sich dies 
Zeichen auch bei progressiver Muskelatrophie, der 
Coxa vara und der angeborenen Hüftluxation 
findet, müssen diese Erkrankungen ausgeschlossen 
werden. Dann erlaubt es aber mit Bestimmtheit 
eine Kreuzbeinfraktur und zwar eine mehr verti- 
kale durch die Seitenmassen in der Nähe der 
Synchondrosis anzunehmen. Der „Trendelen- 
burg“ findet sich aber nur, wenn das statische 
Gefüge des Beckenringes gelitten hat. Die Kreuz- 
beinfrakturen kommen direkt und indirekt (durch 
Überbiegung der Wirbelsäule nach hinten) zu- 
stande. Weitere Zeichen der Verletzung sind 
Verbiegungen der Wirbelsäule, Beckenneigung, 
Prominenz eines Trochanters, einer Spina posterior, 
Schmerzen in einer Kreuzdarmbeinfuge und Hinken 
mit einem Bein. Die von Ludloff empfohlene 
Auskultation und Perkussion der Wirbelsäule (Ref. 
in Jahrg. 06 dieser Zeitschr.) ergibt Druckschmerz- 
haftigkeit eines der Dornfortsätze oder einer Spina 
posterior, ferner Krepitation an dieser Stelle. Im 
Liegen ist festzustellen, daß beide Beine gleichlang 
sind, beide Trochanteren in der Roser-Nclaton'schen 
Linie stehen, daß die Bewegungen in den Hüft- 
gelenken frei sind. Die Untersuchung in Knie- 
ellenbogenlage zeigt deutlich das Vorstehen einer 
Spina posterior, sowie eine Verschiebung der 
Sitzbeinknorren gegeneinander. Röntgenaufnahmen 
zeigen die Stellungsänderung des Beckens, wäh- 
rend die Bruchlinien schwer darzustellen sind. Die 
klinischen Erscheinungen sind deshalb besonders 
wichtig. 

Über das Wesen des harten traumatischen 
Ödems hat Thöle Untersuchungen angestellt 


(Verhandl. der deutschen Ges. f. Chir. 06). Das 
Leiden, das nach geringfügigen Traumen sich in 
einer hartnäckigen, jeder Behandlung trotzenden 
Schwellung von Hand- und Fußrücken äußert, 
soll nicht, wie man bisher vermutete, in einer 
fibrinösen Entzündung mit sckundärer Resorption 
oder Organisation von transsudiertem Blutfibrin 
bestehen, sondern auf eine faserire Hyperplasie 
des Bindegewebes mit späterer \Verflüssigung des 
Collagens und auf einen Schwund des Fettes und 


der Fettläppchen zurückzuführen sein. Von einigen 
Autoren wurde Knochenatrophie an den erkrankten 
Gliedabschnitten gesehen. 


Zwei Arbeiten verdienen Beachtung, weil sie die 
Resultate zweier durchaus verschiedener Behand- 
lungsmethoden bei demselben Leiden vor Augen 
fübren. Bibergeil (Arch. f. klin. Chir. Bd. 82) be- 
richtet über die in einem Zeitraume von 15 Jahren im 
städtischen Krankenhause am Urban zu Berlin be- 
handelten unkomplizierten Malleolarfrakturen (298 


Fälle) und berücksichtigt besonders die Unfall- 
folgen. Die Verletzten wurden ausschließlich mit 
Gipsverbänden behandelt. Zunächst wurde ein 
gepolsterter, dann nach 8—ı0 Tagen ein unge- 
polsterter Gipsverband und nach weiteren 8 Tagen 
ein Gehgipsverband angelegt, mit dem die Patienten 
(nach 3 wöchigem Aufenthalte im Krankenhaus) 
in ambulante Behandlung entlassen wurden. Der 
Gehgipsverband wurde dann 3 Wochen später 
abgenommen. In den letzten 7 Jahren betrug 
die durchschnittliche Behandlungsdauer 28 Tage. 
37 Verletzte konnten nachuntersucht werden, 
darunter befanden sich 22 Unfallpatienten, von 
denen 5 jetzt noch eine Rente beziehen. Von 
diesen erhalten 3 eine Rente von 10 Proz, ohne 
in ihrer Erwerbsfähigkeit wesentlich beeinträchtigt 
zu sein. Bei 15 Verletzten, deren Unfall nicht 
entschädigungspflichtig war, waren die Brüche gut 
geheilt. Schrecker (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 86) ergänzt in seiner Arbeit die aus dem 
Cölner Bürgerhospital erschienenen Mlitteilungen 
(Ref. in dieser Zeitschr. Jahrg. III) über die Heilungs- 
resultate bei Unterschenkelbrüchen, die mit der 
Bardenheuer’'schen Extensionsmethode 
erzielt wurden. \Wir greifen die Knöchelbrüche 
heraus. Im Jahre 1903 wurden 17 dieser Frakturen, 
darunter 4 Brüche mehr als eines Knöchels be- 
handelt. In 15 Fällen wurde die Erwerbsfahig- 
keit vor Beginn der 14. Woche wiederhergestellt, 
eine dauernde Erwerbsbeschränkung ist in keinem 
Falle zurückgeblieben. Unter 166 Knöchelbrüchen 
der Jahre 1597—1903 befinden sich nur 2 Dauer- 
rentner, für sämtliche Unterschenkelbrüche be- 
rechnet Verf. eine Wiederherstellung der Erwerbs- 
fähigkeit in 96 Proz. 

Als typische Beugungsverletzungen der Finger- 
strecker am Nagelgliede bezeichnet Kirchmayr 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 84) die durch eine 
Beugestellung der Nagelphalanx, sowie durch 
Rötung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit und durch 
das Unvermögen der aktiven Streckung charak- 
terisierten Verletzungen der Fingerextensoren. 
Traumen, welche den gestreckten Finger treften, 
solche, die den gebeugten noch mehr flektieren, 
ferner direkte Gewalteinwirkungen sind Ursachen 
der Verletzung. Häufig findet sich an der Basis 
der Nagelphalanx (dorsal) eine kleine Knochen- 
lamelle abgerissen oder ein Abriß der Streckapo- 
neurose anihrem Ansatz. Das abgerissene Knochen- 
stück zeigt im Röntgenogramm Pyramidenform; 
zuwcilen ist es ziemlich hochgradig in der Rich- 
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tung des Sehnenzuges verschoben. Verf. empfiehlt 
zur Behandlung dieser Verletzungen das Anlegen 
einer volaren Schiene mit leichter Hyperextension 
des Endgliedes. Abgerissene Knochenstückchen 
heilen unter dieser Behandlung, eine Operation 
ist deshalb nicht angezeigt. Dagegen empfiehlt 
es sich, Sehnenrisse über dem Gelenkspalt von 
einem Türflügelschnitt aus unter Lokalanästhesie 
zu vernähen. 

In der Monatsschrift für Unfallheilkunde (1907 
Nr. ı) findet sich eine kurze Mitteilung von Thiem, 
wie schützt man sich vor der Vortäuschung von 
Streckschwäche im Kniegelenk? Ein 4ojähriger 
Mann, der nach einem Fall mit der Kniescheibe 
auf das Straßenpflaster nach 2 Jahren noch eine 
Streckschwäche zu haben behauptete, ließ beim 
Erheben des Beines von der Unterlage den Unter- 
schenkel sofort etwas sinken. Auffallend war aber, 
daß der Untersuchte bei der Aufforderung, das 
Bein im Knie steif zu erheben, dieses zunächst, 
allerdings nur den Bruchteil einer Sekunde, unter 
völliger Streckung tat und erst dann den Unter- 
schenkel ein wenig in Beugestellung sinken ließ. 
Wurde er aber aufgefordert, beide Beine gleich- 
zeitig gestreckt zu erheben, so wurden beide 
minutenlang völlig gestreckt gehalten. Thiem 
ist der Ansicht, daß eine sehr erhebliche Kraft- 
leistung und dementsprechend ein sehr starker 
Willensimpuls zu dieser Muskelleistung nötig ist, 


daß aber beim ersten Male niemand diesen 
Willen auf eines der Beine anders dosieren kann 
als auf die andere Seite. Diese Probe soll auch 
für die Prüfung des lleopsoas, des wichtigsten 
Hüftstreckers, passen. In beiden Fällen ist aber 
die Überraschung des Patienten nötig. 


Vulpius (ebenda 1907, Nr. 2) verwendet das 
von Thiem mitgeteilte Verfahren schon seit 
langen Jahren. Er empfiehlt es außerdem zur 
Untersuchung des Schultergelenks in solchen Fällen, 


wo zwischen der Art der Verletzung und der an- 
geblichen Deltoidesschwäche ein Mißverhältnis so- 
fort hervortritt. Die Patienten werden aufgefordert, 
beide Arme seitlich emporzuheben. Der hinter 
ihnen stehende Untersucher legt seine Hände auf 
die Vorderarme des zu Untersuchenden und fordert 
ihn auf, dem nach abwärts gerichteten Druck 
bestmöglichen Widerstand entgegenzusetzen. Dabei 
zeigt es sich, daß es fast unmöglich ist, einen 
energischen Willensimpuls asymmetrisch zu geben. 
Dieselbe Methode empfiehlt sich ferner für die 
Untersuchung der Sprunggelenke. Auch hier 
können Widerstandsbewegungen unmöglich mit 
verschiedener Kraft gleichzeitig beiderseits aus- 
geführt werden. Dadurch gelingt es, die Angaben 
der Verletzten hinsichtlich gehemmter Adduktion 
oder Supination des Fußes nach Unterschenkel- 
und Fußtraumen zu prüfen. 
P. Frangenheim-Königsberg. 


Ill. Soziale Medizin. 


Ausgewählte Kapitel aus einem 
Vortragszyklus über soziale Medizin, 


2. Alkoholismus und Eintartung. 


Von 
Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. E. Roth in Potsdanı. 


Die Alkoholfrage ist neben der Wohnungs- 
fürsorge und der Säuglingspflege die wichtigste 
Frage der Volksgesundheit. Die Tatsache, daß 
in Deutschland alljährlich etwa 32000 Personen 
infolge von Trunksucht der Armenpflege zur Last 
fallen, hat vornehmlich im letzten Jahrzehnt zu 
einer Aufrüttelung der Geister geführt und sie zu 
der Überzeugung gebracht, daß es so nicht weiter 
gehen kann. 


Von Bier, Wein und Schnaps werden auf 
absoluten Alkohol berechnet pro Kopf der Be- 
völkerung in Deutschland 11,2 Liter konsumiert, 
das ist annähernd ebenso viel wie in Dänemark, 
der Schweiz, Osterreich und England, während 
in Belgien und Italien 13,2-—13.4 Liter und in 
Frankreich 16,5 Liter verzehrt werden. Nach den 
Veröffentlichungen des Reichsarheitsblatts (Januar 


1906) kamen in Deutschland auf den Kopf der 
Bevölkerung 47,10 Mk. oder für jede männliche 
Person von über 15 Jahren 157 Mk. Ausgaben 
für alkoholische Getränke im Jahr. Für das ganze 
Reich bedeutet das einen Aufwand von 2826 Mill. 
Mark, das heißt cbenso viel wie die ganze Reichs- 
schuld, dreimal so viel wie der Aufwand für Heer 
und Flotte beträgt, 6 mal so viel wie die Jahres- 
ausgabe der gesamten Arbeiterversicherung und 
7 mal so viel wie die Aufwendungen für die 
öffentlichen Volksschulen ausmachen. Daß die 
Reichsstatistik sich der Alkoholfrage zuwendet, ist 
mit besonderer Freude zu begrüßen, da hierbei 
der den privaten Statistiken vielfach gemachte 
Vorwurf der tendenziösen Darstellung wegfällt. 

Volkswirtschaftlich betrachtet, kostet das Bier 
als Nahrungsmittel mindestens 8 mal so viel als 
es wert ist, d. h. wer für ı Mk. Brot kauft, erhält 
so viel Nährstofte als wenn er 8 Mk. für Bier 
ausgibt. Das Bier ist eine der schlimmsten 
Geißeln des Jahrhunderts geworden, namentlich 
infolge des bequemen Flaschenbierbezuges. 

Die Ursachen, die für die Ausbreitung des 
Alkoholismus in Deutschland in Frage kommen, 
können als wirtschaftliche, soziale undin- 
dividuelle unterschieden werden. In ersterer 
Hinsicht spielt die Wohnungstrage die größte Rolle 
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findet der Arbeiter eine enge, unfreundliche oder 
kalte Wohnung, wenn er von der Arbeit zurück- 
kommt, so sucht er die Auffrischung, die er braucht, 
außerhalb der Wohnung. Sein angestrengter 
Körper verlangt nach einem Reizmittel. Umge- 
kehrt, je behaglicher die Wohnung, um so weniger 
Anlaß hat der Arbeiter, sein Heim zu verlassen. 
Deshalb verdienen die Bestrebungen der gemein- 
nützigen Bauvereine wie die Schaffung von 
Ledigenheimen für die alleinstehenden Arbeiter 
auch von diesem Gesichtspunkt unsere besondere 
Unterstützung. 


Dazu kommen als begünstigende Ursachen 
das heutige Wirtshausleben, die gesteigerte Ver- 
gnügungssucht, der Irinkzwang und die Trink- 
unsitten, auf deren Konto etwa 80 Proz. der trunk- 
süchtigen Männer kommen. 


Von Bedeutung ist auch die sonstige Lebens- 
und Beschäftigungsweise: das Gefühl der Er- 
müdung bei eintöniger Arbeit, die durch den 
Staub erzeugte Trockenheit der Schleimhäute, 
hohe Temperaturen in Grewerbebetrieben, Ver- 
leitung zum Alkoholgenuß bei Brauern, Gasthof- 
bediensteten usw. 


Neben der Wohnung, der Lebensweise und 
der Art der Beschäftigung ist die Ernährung von 
besonderer Wichtigkeit: bei unterernährten, schlecht 
wohnenden, schwer und lange tätigen Arbeitern 
wird die Mäßigkeitspropaganda keine dauernden 
und greifbaren Erfolge aufweisen, bevor nicht 
eine Herabminderung des durch das soziale Milieu 
abnorm gesteigerten Alkoholbedürfnisses erfolgt 
ist. In Preußen hatten im Jahre 1902 8,7 Mill. 
Zensiten mit 20'/, Mill. Angehörigen ein Ein- 
kommen von unter 900 Mk., von denen etwa th 
eine Familie von vier und mehr Köpfen zu 
ernähren hatten. Rechnet man das Nahrungs- 
bedürfnis eines erwachsenen Menschen bei mittlerer 
Arbeit auf 60 Pf. und nimmt man an, daß die 
Arbeiterfamilie im Höchstfalle 60 Proz. des Ein- 
kommens auf die Nahrung verwenden kann, so 
würden ca. 16 Millionen als unzureichend ernährt 
zu erachten sein. Dazu kommt, daß die Ein- 
nahmen der Arbeiterbevölkerung sehr schwankend 
sind und demgemäß auch die Ernährung. 


Die Wirkungen des Alkohols sind um 
so verderblicher, als sie nicht auf den Trinker be- 
schränkt bleiben, sondern die Nachkommenschaft in 
Mitleidenschaft ziehen, denn der Alkohol wirkt ver- 
giftend auf die Keimzelle. Die umfassendsten 
Aufnahmen über den Einfluß des Alkoholismus 
auf die Degenerierung der Nachkommenschaft 
verdanken wir Legrain, dessen Beobachtungen 
sich auf 819 Nachkommen von 215 Trinker- 
familien bezichen. Von den 819 Deszendenten 
wurden 32,7 Proz. teils vorzeitig, tot- oder früh- 
geboren oder sehr schwächlich und mit phthisi- 
schem Habitus. Von den Überlebenden litten in 
Prozent der Überlebenden 


an Krämpfen in der Kindheit 27 Proz. 
waren Trinker 30,8 „ 
„  degeneriert (Imbezille, Idioten) 50,3 „ 


„ moralisch pervers O7 » 
„ epileptisch und hysterisch 20,4 , 
„  geisteskrank 227 5 


Nach v.Bunge (Die zunehmende Unfähigkeit 
der Frauen, ihre Kinder zu stillen, München 1903, 
E. Reinhardt) sollte der Alkoholismus in erster 
Linie für die zunehmende Unfähigkeit der 
Frauen, ihre’ Kinder selber zu stillen, verantwort- 
lich zu machen sein, insofern die Töchter von 
Trinkern in einem großen Prozentsatz der Fälle 
die Fähigkeit verlieren, ihre Kinder zu stillen und 
diese Fähigkeit für alle kommenden Generationen 
verloren ist. Demgegenüber treten Tuberkulose, 
Lues und Nervenleiden zurück. Die besten Ver- 
hältnisse treffen wir in Schweden, wo fast jedes 
Kind mindestens 9 Monate lang an der Brust 
genährt wird. Bei uns in Deutschland liegen die 
Verhältnisse am besten in Ostpreußen, Posen, im 
nördlichen Thüringen, in Hannover, Westfalen, 
Rheinprovinz und Unterfranken. In der Schweiz, 
wo in den 15 größeren städtischen Gemeinwesen 
über die Beteiligung des Alkoholismus an den 
Todesursachen besonders sorgfältig berichtet wird, 
hat sich gezeigt, daß bei 10 Proz. aller Todesfälle, 
die männliche Individuen über 20 Jahre betreffen, 
der Alkoholismus als Haupt- oder Nebenursache 
beteiligt ist. Die Statistik ist deshalb besonders 
zuverlässig, weil die Formulare von Arzten aus- 
gefüllt werden und die Angehörigen die Melde- 
karten nicht zu sehen bekommen. Die in alkoho- 
lischen Gewerben beschäftigten Personen sterben 
in jüngerem Lebensalter als die Angehörigen 
anderer Berufsarten, speziell sterben von den 
Gast- und Schankwirten bis zum 60. Lebensjahre 
mehr als zwei Drittel, während von der übrigen 
männlichen Bevölkerung in Preußen noch nicht 
die Hälfte bis zu diesem Zeitpunkt abstirbt. Ich 
darf weiter auf die Sterblichkeitstabellen von 
Ogle, auf die Untersuchungen von Guttstadt u.a. 
Bezug nehmen, durch die der verderbliche Ein- 
fluß des Alkohols dargetan wird. 


Die richtige Lebenskunst besteht darin, die 
Widerstandsfähigkeit gegen krankmachende Ein- 
flüsse zu heben, nicht aber durch Alkohol und 
andere Gifte herabzusetzen. Ich erinnere an die 
Schrift des Oberstabsarzt Mathäi: „Die Erhöhung 
der Kriegstüchtigkeit eines Heeres durch Ent- 
haltung von Alkohol.“ 


Von den direkten Schädigungen stehen obenan 
die Erkrankungen des Nervensystems, der Unter- 
leibsorgane und des Herzens. Ohne ein kräftiges 
Herz sind die Dienstleistungen des gewerblichen 
Arbeiters wie des Soldaten ebenso wenig denk- 
bar, wie ohne Willenskraft und Selbstbeherrschung. 
Darin liegt vor allem die schädigende Wirkung 
des Alkohols auf den Volkswohlstand und die 
Wehrkraft des Volkes. Daß auch der größte 
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Teil der Vergehen gegen die Disziplin auf sein 
Konto kommt, hat besonders der frühere Komman- 
deur des 16. Armeckorps, Graf Häseler, hervor- 
gehoben, indem er betonte, daß go Proz. aller 
Vergehen gegen die Disziplin im Heere durch 
Alkohol veranlaßt sind. 

Aus der englischen und indischen Armee 
liegen Zahlen vor, wonach die Morbidität und 
Mortalität bei den Abstinenten sehr erheblich viel 
niedriger ist als bei den Nichtabstinenten: von 
den Abstinenten bedurften der Lazarettaufnahme 
1,8 Proz., von den Nichtabstinenten 8,8 Proz., von 
den Abstinenten starben 2,7 Proz., von den Nicht- 
abstinenten 9,5 Proz. 

Dieselbe Erfahrung machen wir in unseren 
Kolonien. Erhöhung der Widerstandskraft und 
Beobachtung aller in Frage kommenden Vorsichts- 
maßregeln wirken hierbei zusammen. Wie mit 
der Malaria verhält es sich mit der Cholera und 
den übrigen Infektionskrankheiten, wie speziell die 


während der Hamburger Choleracpidemie im 


Jahre 1892 gemachten Erfahrungen bestätigen, 
wonach an den Sonntagen und den nächst- 
folgenden Tagen die meisten Erkrankungen und 
Todesfälle sich ereigneten. 

Im 20. Jahrgang der Zeitschrift für die ge- 
samte Strafrechtswissenschaft hat Aschaffen- 
burg zahlenmäßig festgestellt, daß die Mehrzahl 
aller Verbrechen an Sonntagen begangen wird. 
Weiter treten kriminell der Montag und Sonnabend 
hervor, während für die übrigen Wochentage ein 
geringerer Teil der Verbrechen verbleibt. Die 
Bezirke Bromberg, Ober- und Unterbayern und 
die Pfalz sind die Zentren des Schnaps-, Bier- 
und Weinkonsums, und während im allgemeinen 
auf 100000 strafmündige Personen 160 Körper- 
verletzungen kommen, entfallen in diesen Be- 
zirken auf dieselbe Zahl über 300. Auch in dem 
Vortrage, den Oertel im Vorjahre auf der 
psychiatrisch-forensischen Vereinigung in Dresden 
hielt, tritt deutlich hervor, wie der Sonntag als 
Tag des Trunks statt der geistigen und körper- 
lichen Erholung der Tag des Verbrechens ist. 

In Amerika, wo seit ca. IO Jahren ein Aus- 
schuß zum Studium des Alkoholismus besteht, 
wurde festgestellt, daß 25 Proz. aller Verarmungs- 
fälle auf Rechnung des Trunks kommen, und daß 
37 Proz. der Armenhausinsassen Opfer des Alko- 
holismus sind. Nach den Ermittlungen unserer 
Irrenärzte ist bei mindestens 25 Proz. ihrer 
Kranken Alkohol die eigentliche, wenn nicht die 
alleinige Ursache des Leidens. Man könnte also 
den vierten Teil unserer Irrenanstalten schließen, 
wenn es gelänge, den Alkoholteufel aus dem 
Lande zu jagen. Ebenso nimmt unter den be- 
kannten Ursachen der Nervosität, Neurasthenie 
und Hysterie der gewohnheitsmäßige Alkohol- 
genuß eine hervorragende Stelle ein. 

Von besonderem Interesse sind die Zusammen- 
stellungen von Bonhöfter über den Zusammen- 
hang zwischen Vagabondentum, Prostitution und 
Alkoholismus. Von 140 vor dem 25. Lebens- 


iahre Prostituierten zeigten 14 Proz., von 50 später 
Prostituierten 46 Proz. chronischen Alkoholismus; 
hier geht der Trunk meist voran, dort ist er eine 
Folgeerscheinung des begonnenen Lebens. 

Endlich findet die Steigerung der sexuellen Er- 
krankungen bei unserer Jugend, worauf sich eine vor 
kurzem ergangene Warnung deutscher Universitäts- 
lehrer bezieht, ihre Erklärung vorwiegend in der 
gewohnheitsmäßigen Unmäßigkeit im Genuß von 
Spirituosen, da hierdurch die sexuellen Triebe 
gesteigert und die dem gesitteten Menschen not- 
wendige Selbstbeherrschung gelähmt wird. Unter 
ıSs2 von Forel beobachteten Männern hatten 
mehr als ein Drittel, von den untersuchten 
Frauen 66,5 Proz. angeheitert oder berauscht sich 
infiziert. 

Welche Kosten der Alkoholismus indirekt den 
Schulverwaltungskörpern macht, mögen Sie daraus 
ersehen, daß im Jahre 1904 in Deutschland für 
minderbegabte schulpflichtige Kinder ca. 700 Hilfs- 
klassen mit rund 12 000 Kindern eingerichtet waren, 
und wenn auch Sonderstatistiken bisher nicht vor- 
liegen, unterliegt es doch keinem Zweifel, daß 
an der Herabsetzung der geistigen Leistungslähig- 
keit dieser Kinder Alkoholismus eines oder beider 
Erzeuger als ursächliches Moment hervorragend 
beteiligt ist. 

Von besonderer Bedeutung ist die Alkohol- 
frage für die Arbeiterversicherung. Auf der 
Jahresversammlung des Deutschen Vereins gegen 
den Mißbrauch geistiger Getränke, die im Jahre 
1905 in Münster tagte, führte der Referent Wey- 
mann aus, wie jede Schwankung der Volks- 
gesundheit sich im Haushalt der Arbeiterversiche- 
rung in großen Zahlen als Gewinn oder Verlust 
ausdrückt. Der Alkoholmißbrauch steigert die 
Kosten der Arbeiterversicherung in der Kranken-, 
Unfall- und Invalidenversicherung, einmal direkt, 
indem er Krankheiten (Nerven- und Geisteskrank- 
keiten, Erkrankungen der Uhnterleibsorgane, des 
Herzens usw.) herbeifühıt oder die Fähigkeit, 
Unfälle zu vermeiden, erheblich verringert und 
mittelbar dadurch, daß er das Auftreten anderer 
Krankheiten, namentlich der Tuberkulose, der 
Geschlechtskrankheiten, Nervenkrankheiten usw. 
begünstigt und die Heilung anderer Krankheiten 
wie die Folgen der Unfälle erschwert oder ver- 
zögert. Aus der Unfallstatistik des Reichsver- 
sicherungsamts ergibt sich bezüglich der in den 
Berufsgenossenschaften gemeldeten Unfälle, daß 
die meisten derselben aut den Montag und dem- 
nächst auf den Sonnabend entfallen. Die Erkla- 
rung für die Häufigkeit der Unfälle am Montag 
ist in den Nachwirkungen des Alkoholmißbrauchs 
am Sonntag und für die Unfälle am Sonnabend 
in der zunehmenden Ermüdung und der Lohn- 
zahlung gelegen. Auch nach den verschiedenen 
Landesteilen scheint die Unfallhäufigkeit in land- 
und forstwirtschaftlichen Betrieben direkt durch 
den Trunk beeinflußt zu sein, insofern die Zentren 
des Alkoholkonsums die Durchschnittsziffer um 
ein Erhebliches übersteigen (Hygienische Rund- 
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schau 1905 Nr. 21). Es kommt hinzu, daß durch 
den Alkohol allgemein die Arbeitslust vermindert 
und die Begehrlichkeit nach der Rente bzw. dem 
Krankengelde gesteigert wird. 

Bezüglich der Maßnahmen, die bei der Be- 
kämpfung des Alkoholismus in Fragekommen, 
unterscheiden wir solche des Staats, der Selbst- 
verwaltungskörper, insbesondere der Gemeinden, 
der Gesellschaft, der Unternehmer- und Arbeiter- 
verbände und des einzelnen. Daß die Bekämpfung 
der Trunksucht zu den Aufgaben gehört, die 


immer dringender an Staat und Gemeinden wie 


jeden einzelnen herantreten, bedarf nach dem 
Vorgetragenen keiner Ausführung. Lange Zeit 
hat man sich bei uns in dem Wahn befunden, 
daß man den Branntweinkonsum wesentlich mindern 
könnte durch Vermehrung von Bier- und Wein- 
verbrauch, und in dem noch verhängnisvolleren 
Wahn, daß letzterer im allgemeinen unbedenklich 
sei, ein Standpunkt, der noch heute in Rußland 
und der Schweiz an der Tagesordnung ist. Der 
Alkoholismus nimmt bei einem derartigen Vor- 
gehen nicht ab, sondern verändert nur seine 
Form. 

Allgemein wird zugegeben, daß der gegen- 
wärtige Rechtszustand, der lediglich die Entmün- 
digung ins Auge fait, unzulänglich ist, weil er 
nicht vorbeugend, nicht heilfürsorgend wirkt. Die 
Fürsorge für Trinker gesetzlich zu regeln, ist 
Aufgabe des Staats, während als Träger der 
öffentlichen Lasten in erster Linie in Preußen die 
Provinzen in Frage kommen. Das Bürgerliche 
Gesetzbuch gibt im § 6 die Möglichkeit, den- 
jenigen zu entmündigen, der infolge von Trunk- 
sucht seine Angelegenheiten nicht zu besorgen 
vermag oder sich und seine Familie der Gefahr 
des Notstands aussetzt oder die Sicherheit anderer 
gefährdet. Die Trunksucht ist im Gesetz nicht 
definiert. Der übermäßige Genuß geistiger Ge- 
tränke für sich allein genügt nicht, nicht einmal 
dann, wenn er sich häufig wiederholt, ebenso 
wenig die Gewohnheit, geistige Getränke zu sich 
zu nehmen. Der Ausdruck „Sucht“ läßt er- 
kennen, daß ein krankhafter Zustand gefordert 
wird, infolgedessen die betreftenden Personen 
unter gewöhnlichen Verhältnissen nicht die Kraft 
haben, dem Anreiz zum übermäßigen Genuß 
geistiger Getränke zu widerstehen. Ob diese 
Sucht andauert oder periodisch wiederkehrt, ist 
gleichgültig. Eins der nachfolgenden drei Mo- 
mente muß der Trunksucht, und zwar als Folge 
derselben hirnzutreten: a) die Unfähigkeit, seine 
Angelegenheiten zu besorgen, b) die Gefahr des 
Notstandes, c) die Gefährdung der Sicherheit 


anderer. Es genügt die Gefährdung; man soll 
nicht warten, bis er seine: Familie und seine 
Mitmenschen durch Gewalttaten verletzt hat. Der 


Antrag auf Entmündigung kann von dem Ehe- 
gatten oder den Verwandten des zu Entmündi- 
genden gestellt werden, außerdem aber auch von 
der Armenpflcege;, dabei müssen zuverlässige 
Zeugen namhaft gemacht werden, da sich anders 


das Verfahren mit Erfolg nicht durchführen läßt. 
Das Gericht kann die Beschlußfassung über die 
Entmündigung aussetzen, wenn Aussicht besteht, 
daß der zu Entmündigende sich bessern werde. 

Nach § 1568 BGB. kann ein Ehegatte auf 
Scheidung klagen, wenn der andere seine Pflichten 
als Ehegatte so schwer verletzt, daß dem un- 
schuldigen Teil die Fortsetzung der Ehe nicht zuge- 
mutet werden kann. Dies trifft auch bezüglich 
der Trunksucht zu. Hiervon abgesehen stehen 
Straf- und Zwangsmaßnahmen gegenüber den 
Trinkern nicht zur Verfügung, mit Ausnahme des 
§ 361, 5 StGB., wonach derjenige bestraft wird, 
der infolge seines trunksüchtigen Zustandes Unter- 
stützung der Armenpflege für sich oder seine 
Familie erhalten hat. Außer der Haftstrafe kann 
auf Überweisung an die Polizeibehörde erkannt 
werden, die ihrerseits gegen den Verurteilten eine 
Haftstrafe für die Dauer von höchstens 2 Jahren 
festsetzen kann. Diese Haft wird im Arbeitshause 
verbüßt. In Frage kommen außerdem die Ab- 
sätze 7 und 10 des § 361 StGB., wonach ein 
von der Armenpflege Unterstützter zu bestrafen 
ist, wenn er aus Arbeitsscheu sich weigert, die 
seinen Kräften angemessene Arbeit zu verrichten, 
oder der, obwohl er in der Lage ist, seine Familie 
zu unterhalten, sich der Unterhaltungspflicht trotz 
Aufforderung der zuständigen Behörde entzieht. 

Wenn von den in den Jahren 1900 und 1901 
in Preußen entmündigten 616 Trunksüchtigen 
nur 68 in Trinkerheilanstalten untergebracht waren, 
so liegt der Grund hierfür vor allem in dem 
Mangel an geeigneten Anstalten für hilfsbedürftige 
Trunksüchtige und in dem Fehlen von Vor- 
schriften für die Aufnahme von Trinkern in und 
aus Trinkeranstalten. Im Jahre 1903 wurden 
kraft rechtlicher Entscheidung im Deutschen 
Reich nur 976 Entmündigungen wegen Trunk- 
sucht ausgesprochen, und diese natürlich erst, 
nachdem der Kranke jahrelang seinen Angehörigen 
zur Last und Qual geworden und schließlich in 
das Stadium der Unheilbarkeit gefallen war. Es 
fehlt eben eine gesetzliche Handhabe, durch die 
der Trinker, ohne entmündigt zu sein, zwangs- 
weise zur Behardlung in eine Anstalt gebracht 
und darin. zurückgehalten werden kann. Hier 
müssen gleichartige Bestimmungen getroffen 
werden, wie sie durch das Gesetz vom II. Juli 
1892 für die Unterbringung von Geisteskranken, 
Epileptischen und Idioten getroffen sind. 

In Deutschland bestehen zurzeit (sc. 1904) 54, in 
Preußen 27 Trinkerheilanstalten. Diese preußischen 
Anstalten waren bis vor kurzem sämtlich offene An- 
stalten, welche in erster Linie den wohlhabenderen 
Kreisen zugute kamen. Erst neuerdings wurde 
bei der im Jahre 1900 eröffneten Anstalt des 
Berliner Bezirksvereins gegen den Mißbrauch 
geistiger Getränke bei Fürstenwalde eine ge- 
schlossene Abteilung errichtet, und es wurden 
Abmachungen mit den Provinzen Brandenburg 
und Sachsen und der Stadt Berlin getroffen, 
wonach geisteskranke Trinker zukünftig dieser 
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Anstalt überwiesen werden. Wenn wir bedenken, 
daß die Zahl der in Irrenanstalten zur Aufnahme 
gelangenden Trinker in vielen derselben ein Drittel 
der Gesamtaufnahmen beträgt, so muß die 
Schaffung geeigneter Trinkerheilanstalten als ein 
dringendes Bedürfnis erachtet werden. Die ge- 
wöhnlichen Irrenanstalten sind für diesen Zweck 
nicht geeignet, weil die Abstinenz, die Voraus- 
‘ setzung jeder Heilung, nicht mit der Strenge 
durchgeführt werden kann, wie in den Trinker- 
heilanstalten, weil ferner die Frage der Beschäf- 
tigung Schwierigkeiten begegnet, auch eine 
energisch betriebene pädagogische Beeinflussung 
der Trinker, eine systematische Erziehung zur 
Abstinenz, nur in besonderen Anstalten unter 
Leitung überzeugter Abstinenten erzielt werden 
kann. Je mehr Trinkeranstalten, offene und ge- 
schlossene miteinander verbunden, zur Verfügung 
stehen, um so eher wird es gelingen, ihnen die 
Trinker so frühzeitig zuzuweisen, daß Heilung er- 
wartet werden kann. 

Bei Erteilung der Schankkonzessionen wird der 
Bewegung gegen den Alkoholmißbrauch mehr 
wie bisher Rechnung zu tragen sein. Wenn auch 
von einer Einschränkung der Schankkonzessionen 
allein ein durchschlagender Erfolg nicht zu er- 
warten ist, wird doch mit Rücksicht auf die zu- 
nehmende Abstinenzbewegung die Bedürfnisfrage 
heutzutage anders und strenger zu prüfen sein, 
als dies bisher vielfach geschah. In Preußen 
kommt auf 206, in Sachsen auf 179 und in 
Berlin bereits auf 148 Einwohner eine Schank- 
stätte — in Italien auf 135 und in Belgien bereits 
auf 36 Einwohner eine. Vor allem muß bei 
Prüfung der Bedürfnisfrage mehr wie bisher den 
sozialen Verhältnissen Rechnung getragen werden. 
Heutzutage ist es nicht selten, daß in der Nähe 
auch solcher industrieller Anlagen, deren Arbeiter 
sich aller möglichen Wohlfahrtseinrichtungen er- 
freuen, und in denen auch auf die Bekämpfung 
des Alkoholismus durch Verabreichung alkohol- 
freier Getränke hingewirkt wird, daß in nächster 
Nähe dieser Anlagen eine Schankstätte kon- 
zessioniert wird. 

In verschiedenen Bundesstaaten Deutschlands 
ist der Verkauf alkoholischer Getränke auf ge- 
wisse Tageszeiten eingeschränkt, ferner ist ver- 
boten, an betrunkene Personen, an Kinder unter 
16 Jahren und an Trunkenbolde Branntwein zu 
verabreichen. Der deutsche Reichstag hat zwei- 
mal, im Jahre 1881 und 1885 einen Anlauf ge- 
macht, ein Trunksuchtsgesetz zu schaffen, ohne 
seine Absicht zu Ende zu führen. Vor allem 


müßte die Kneipschuld ebenso wie die Spielschuld 
nicht einklagbar sein; damit würde der Verleitung 
zum Alkohol namentlich zum Schnapskonsum der 
wirksamste Riegel vorgeschoben werden. Erfolg 
versprechenden Anfängen auf dem Gebiet der 
Bekämpfung des Alkoholismus begegnen wir in 
der Heeresverwaltung, nach dem Vorgang des 
15. Armeekorps, auf den Werften in Kiel und 
Wilhelmshafen und bei der Marine. 

England hat ein eigenes Trunksuchtsgesetz, 
das am I. Januar 1905 in Kraft getreten ist, das 
es den Schankwirten unter Androhung schwerer 
Strafen, im Wiederholungsfalle unter Gefängnis- 
strafe zur Pflicht macht, keinem Gast irgendwelche 
Spirituosen zu verabfolgen, der die geringsten 
Anzeichen von Trunkenheit zeigt oder sich im 
Lokal in einen solchen Zustand hineintrinkt. In 
der Zeit von 1899—1904 sind für fast 17 Millionen 
Pfund Sterling weniger geistige Getränke genossen 
worden, alsin dem entsprechenden vorangegangenen 
Zeitraum, ein Erfolg der Antialkoholbewegung in 
England, wo man gegenwärtig etwa 7 Millionen 
Abstinente zählt. Ich weise ferner auf Schweden 
hin, wo sich die Zunahme der Enthaltsamkeits- 
bewegung neuerdings namentlich unter der Jugend 
bemerklich macht, und das namentlich dem 
Gothenburger System den außerordentlichen Rück- 
gang seines Alkoholkonsums verdankt, darin be- 
stehend, daß die Konzessionen gemeinnützigen 
Gesellschaften überlassen werden, die keinerlei 
Gewinn an dem Ausschank geistiger Getränke 
haben und die deshalb die Bereitstellung guter 
Speisen und alkoholfreier Getränke sich angelegen 
sein lassen. Norwegen hat seit 1904 ein Brannt- 
weingesetz, wonach die Verkaufsstellen die Über- 
schüsse an den Staat, die Gemeinden und ge- 
meinnützige Vereine abführen müssen. Von be- 
sonderer Bedeutung ist das Verbot, daß von 
Sonnabend ı Uhr bis Montag früh 6 Uhr und 
außerdem nach Io Uhr abends jeder Branntwein- 
ausschank verboten ist. In Amerika werden 
Trunksucht und Vernachlässigung der elterlichen 
Pflichten hart bestraft. In den Kadettenanstalten 
ist Alkohol in jeder Form ausgeschlossen. Ein großer 
Teil der amerikanischen Gewerkschaften steht 
auf dem Boden des strengen Alkoholverbots, das 
auch in ihren Gewerkschaftshäusern durchgeführt 
wird. Dazu kommt, daß die Sekte der Metho- 
disten, welche die Abstinenz zum Dogma erhoben 
haben, in Amerika stark verbreitet ist. Die übrigen 
Länder stehen erst im Beginn der Antialkohol- 
bewegung. (Schluß folgt.) 


IV. Tagesgeschichte. 


Der Deutsche Ärztetag wird in diesem Jahre in Münster 
am 2I. und 22. Juni stattfinden, und es werden ihm die 
Generalversammlung des Deutschen Ärztevereinsbundes und 
eine Sitzung des Geschäftsausschusses am 20. Juni vorausgehen. 
DieTagesordnung ist wie folgt festgesetzt: 1. l“inführung und 
Durchführung der treien Arztwahl mit Hilfe von Garantie- 


Abkommen; Referent Dr. Pfalz (Düsseldorf). 2. Der Entwurf 
der neuen Vereinbarungen mit dem Verbande Deutscher 
Lebensversicherungsgesellschaften. 3. Unterweisung und Er- 
zichung der Schuljugend zur Gesundheitspflege ; Berichterstattung 
der Kommission über die von Prof. Dr. A. Hartmann (Berlin 
aufgestellten Leitsätze und über die zu ihnen gestellten An- 


Tagesgeschichte. 
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träge. — Zum ersten Gegenstande hat Dr. Pfalz bereits fol- 
gende Leitsätze aufgestellt: 1. Sowohl zur Vorbereitung der 
Eintührung, wie zur Abwehr wirtschaftlicher Nachteile für die 
beteiligten Ärzte bei der Einführung der freien Arztwahl 
empfichlt sich die Vereinbarung von Iintschädigungsgarantien 
überall, wo ärztliche Organisationen irgendwelcher Art als ihre 
Träger bestehen oder gebildet werden können. 2. Die Garantie 
hat sich nur auf das Einkommen aus der Behandlung von 
Krankenkassenmitgliedern in dem der Einführung freier Arzt- 
wahl vorhergehenden Jahre zu beziehen obne Rücksicht auf 
zukünftige mögliche Erhöhungen. 3. Träger der Garantie sind 
sämtliche an der freien Arztwahl beteiligten Ärzte eines 
Kassenbezirks (bisherige und neu zuziehbende). 


Unentgeltliche bakteriologische Untersuchungen für 
Ärzte. Zum Zwecke einer durchgreifenden Seuchenbekämp- 
fung hat die Staatsregierung einen größeren Betrag in 
den diesjährigen Etat eingestellt, damit in Preußen überall für 
die Ärzte eine unentgeltliche bakteriologische 
Untersuchung durchgeführt werden kann. Es sollen alle 
Apotheken mit den notwendigen Aufnahmegefäßen ausgerüstet 
werden, die den Ärzten zur freien Verfügung stehen. Die schon 
in den Ausführungsbestimmungen zum Gesetz von 1905 genannten 
Anstalten sollen derartig eingerichtet werden, daß sie alle von 
den Ärzten verlangten Untersuchungen unverzüglich ausführen 
können. Für Berlin und seine Umgebung stehen außer dem 
Institut für Infektionskrankheiten in der Föhrerstraße das 
hygienische Institut und Krankenhaus Westend in Charlotten- 
burg zur Verfügung. Auch die Untersuchungen auf Tuber- 
kulose, die allein in Preußen jährlich 70000 Opfer fordert, 
sollen für die Ärzte unentgeltlich stattfinden. 


Rettungswesen. Die seit langer Zeit zwischen dem 
Magistrat der Stadt Berlin und der Berliner Rettungsgesellschaft 
wegen Weiterführung der von dieser geschaffenen Einrichtungen 
für das Rettungswesen schwebenden Verbandlungen haben 
dieser Tage zu einem alle Teile befriedigenden Abschluß ge- 
führt. Infolgedessen wird die Berliner Rettungsgesellschaft 
mit dem ı. Mai ihre Tätigkeit sowohl in der Zentrale als 
Bettenachweis und Vermittlungsstelle für Unterbringung von 
Kranken in Krankenhäuser, als auch in den Berliner Rettungs- 
wachen einstellen. Dagegen wird der Magistrat die im Rat- 
hause im vorigen Jahre eingerichtete städtische Zentrale an 
alle bisher mit der Berliner Rettungsgesellschaft verbundenen 
Krankenhäuser Berlins und der Nachbarstädte anschließen und 
sich angelegen sein lassen, ein ununterbrochencs, ordnungs- 
mäßiges Funktionieren des Rettungsdienstes auf der seitherigen 
wohlbewährten Grundlage vom 1. Mai ab herbeizuführen. 
Ferner übernimmt der Magistrat die von der Berliner Rettungs- 
gesellschaft eingerichteten Rettungswachen vom 1. Mai ab in 
städtische Aufsicht. Der ärztliche Dienst und die Betricbs- 
leitung in diesen Rettungswachen ist dem Ärzte-Verein der 
Berliner Rettungszesellschaft übertragen worden, wodurch ein 
sach- und ordnungsgemäßes Weiterarbeiten dieser segensreichen 
Finrichtungen gewährleistet wird. 


Ärztliche Fortbildungskurse. An den beiden Landes- 
universitäten Heidelberg und Freiburg werden im 
Sommer dieses Jahres Fortbildungskurse für praktische Ärzte 
abgehalten werden, für welche das folgende Programm 
aufgestellt wurde: a) an der Universität Heidelberg. 
Geh. Rat Leber: Augenklinik. Geh. Hofrat Knauff: Dia- 
gnose von Cholera und Typhus nach Angabe des Kaiserl. 
Gesundheitsamts. Forensischer Blutnachweis. Geh. Hofrat 
v. Rosthorn: Ätiologie, Diagnose und Behandlung der Lage- 
anomalien (Prolaps, Retroflexio). Behandlung der Endometritis. 
Behandlung der Myome des Uterus. Eine typische gynäko- 
logische Operation in Spinalanalgesie. Geh. Hofrat Narath: 
Lokale, regionäre und lumbale Anästhesie. Einzelne fir die 
Praxis wichtige Operationen. Moderne Frakturbehandlung. 
Chirurgische Klinik täglich. Professor Gottlieb: Experimen- 
telle Therapie (Organotherapie und Serumtherapie). Gch.-Rat. 
Krehl: Zusammenfassende Vorträge mit besonderer Berück- 
sichtigung der diagnostischen und therapeutischen Errungen- 
schaften auf dem Gebiete der inneren Medizin. Medizinische 
Klinik täglich. Professor Ernst: Pathologisch-anatomische 


Demonstrationen mit Berücksichtigung der neueren Fragen. 
Prof. Nissl: Psychiatrische Klinik mit Vorträgen für Ärzte. 
Geh. Hofrat Fleiner: Diagnostik und Therapie der Magen- 
und Darmkrankheiten. Gch.-Rat Czerny, Exzellenz: Über 
nicht operative Behandlung von Krebskranken. Prof. Jurasz: 
Laryngo-rhinologischer Kurs. Prof. Kümmel: Klinik der 
Ohrenkrankheiten mit Vorträgen für Ärzte. Prof. Feer: Kinder- 
klinik mit Vorträgen für Ärzte. Prof. Hoffmann: Ausgewählte 
Kapitel aus dem Gebiete der Nervenkrankheiten. Prof. Jordan: 
Praktisch wichtige Kapitel der speziellen Chirurgie. Prof. 
v. Hippel: Ausgewählte Kapitel der Diagnostik und Therapie 
der Augenkrankheiten. Prof. Bettmann: Diagnostik und 
Therapie der Haut- und dGeschlechtskrankheiten. Prof. 
Schmidt: Chirurgie in der Landpraxis. Prof. Vulpius: 
Chirurgische und mechanische Orthopädie einschließlich Massage 
und Heilgymnastik. Prof. Starck; Ausgewählte Kapitel der 
inneren Therapie. Prof. Ilammer: Physikalische Heil- 
methoden. Prof. Magnus: Neuere Fortschritte der Arznei- 
mittellehre. Moderne Digitalistherapie. Nebennierenpräparate. 
J.okalanästhesie und Rückenmarksanalgesie. Prinzipien der 
Krankenernährung. Prof. Neumann: Fortschritte auf dem 
Gebiete der praktischen Hygiene. Wasserversorgung. Ab- 
wasserreinigung, Frnährung, Schlafkrankheit und anderer Pro- 
tozoenkrankheiten. Prof. Völcker: Demonstrationen und 
Besprechungen der ambulanten Kranken der chirurgischen 
Klinik mit Vorführung und Einübung neuer Untersuchungs- 
methoden. Priv.-Doz. Dr. Schäffer: Praktische und foren- 
sische Tagesfragen aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 


Gynäkologie. Priv.-Doz. Dr. Hegener: Diagnostik der 
Öhrenkrankheiten. Priv.-Doz. Dr. Marschall: Gewerbe- 
hygiene. Priv.-Doz. Dr. H. Arnsperger: Neuere Unter- 


suchungs- und Behandlungsmethoden in der inneren Medizin 
mit besonderer Berücksichtigung der Rönten-Diagnostik und 
-Therapie. Priv.-Doz. Dr. Schönborn: Speziclle Kapitel 
aus dem Gebiete der Nierenkrankheiten. Priv.-Doz. Dr. 
Tobler: Ernährung und Ernährungsstörungen des Säuglings- 
alters mit Krankenvorstellung. Priv.-Doz. Dr. Willmanns: 
Einführung in die Psychiatrie mit besonderer Berücksichtigung 
der forensischen Medizin. Priv.-Doz. Dr. Fischler: Über 
Erkrankungen des Dickdarms, der Appendix und des Rektums 
mit rekto-romanoskopischen Demonstrationen und Übungen. 
b) an der Universität Freiburg. Prof. Dr. Axenfeld: 
Augenklinik. Geh.-Rat Prof. Dr. Bäumler: Medizinische Klinik. 
Prof. Dr. Bloch: Praktischer Kurs der Ohrenheilkunde. Priv.- 
Doz. Dr. Bumke: Psychiatrischer Untersuchungskurs. Priv.- 
Doz. Dr. Hildebrandt: Klinische Chemie und Mikroskopie. 
Derselbe: Spezielle Diagnostik und Therapie der Lungentuber- 
kulose mit besonderer Berücksichtigung der Frühdiagnose. 
Geh. Hofrat Prof. Dr. Hoche: Psychiatrische Klinik. Prof. 
Dr. Jacobi: Diagnose und Therapie der Haut- und Ge- 
schlechtskrankheiten. Prof. Dr. Killian: Die Untersuchung 
der Luftwege und oberen Speisewege. Geh. Hofrat Prof. Dr. 
Kraske: Chirurgische Klinik. Prof. Dr. Krönig: Klinik der 
Geburtshilfe und Gynäkologie. Priv.-Doz. Dr. Link: Über 
soziale Medizin (Kranken-, Unfall- und Invaliditätsversicherung 
usw.) mit Krankenvorstellungen. Priv.-Doz. Dr. Meisel: Kleine 
Chirurgie mit besonderer Berücksichtigung der lokalen An- 
ästhesie. Priv.-Doz. Dr. Oberst: Therapie der Frakturen und 
Luxationen nebst praktischen Übungen. Derselbe: Kurs der 
Röntgenuntersuchung. Prof. Dr. Ritschl: Mechanotherapie 
(Massage und Heilgymnastik) und deren Anwendung in der Ortho- 
pädie und Unfallbehandlung Prof. Dr. Roos: Neuere diagno- 
stische Methoden der Inneren Medizin (Verdauung, klinische 
Mikroskopie, Zirkulation). Priv.-Doz. Dr.Schleip: Ausgewählte 
Kapitel der Diagnostik und Therapie innerer Krankheiten. 
Derselbe: Mikroskopische Blutuntersuchungen zu diagnosti- 
schen Zwecken. Geh. Hofrat Prof. Dr. Schottelius und 
Priv.-Doz. Dr. Küster: Die neuen bakteriologischen Unter- 
suchungsmethoden (verbunden mit praktischen Übungen). 
Priv.-Doz. Dr. Schridde: Pathologisch-anatomische Demon- 
strationen in noch zu verabredenden Stunden. Prof. Dr. 
Schüle: Ausgewählte Kapitel aus dem Gebiete der Magen- und 
Darmkrankheiten mit Demonstrationen. Priv.-Doz. Dr. Stock: 
Diagnostik und Therapie der Augenkrankheiten. 1. Die 
Kurse beginnen am Montag, den ı5. Juli d. J. und endigen 
am 3. August d. J. 2. Die Festsetzung der Stunden kann 
als eine endgültige nicht angesehen werden; einzelne Ab- 
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änderungen bleiben vorbehalten. Die Kurs und Vorlesungen 
sind im übrigen so gelegt, daß ein Zusammenfallen zweier 
Stunden auf dieselbe Zeit vermieden ist. Kurse, für welche 
sich nicht eine gewisse Mindestzahl von Teilnehmern an- 
melden, kommen in Wegfall. 3. Die Anmeldungen zur Teil- 
nahme an den Kursen haben spätestens bis 1. Juli 1907 bei 
den Schriftführern der in den beiden Universitätsstädten ge- 
bildeten Lokalkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen 
zu geschehen (für Heidelberg Priv.-Doz. Dr. Wilmanns, 
psychiatrische Klinik ; für Freiburg Priv.-Doz. Dr. Link, Albert- 
straße 4). Diese Herren sind auch zu weiterer Auskunft bereit. 
Vor Beginn der Kurse wollen sich die Teilnehmer in der von 
den Lokalkomitees festgesetzten Weise für die einzelnen Kurse 
anwelden, bzw. in die aufliegenden Inskriptionslisten eintragen. 
4. Die im Großherzogtum Baden praktizierenden Ärzte haben 
für die Kurse kcin Honorar zu entrichten, abgesehen ven 
einem Betrag von 20 Mk., der vor Beginn der Kurse an die 


Universitätsquästur cinzuzahlen ist. 5. Arzte, die nicht im 
Großherzogtum Baden praktizieren, können sich, — soweit 
Platz vorhanden ist — ebenfalls an den Kursen beteiligen; 
sie haben vor Beginn der Kurse — außer den genannten 


20 Mk. — noch für jede von ibnen belegte Kursstunde 1,50 Mk. 
an die (Juästur einzuzahlen. 6. Den Kursteilnehmern steht 
der gastweisce Besuch der für das Sommersemester angekün- 
digten Kliniken und Vorlesungen der medizinischen Fakultät 
nach vorheriger Anmeldung beim I.okalkomitee frei; Honorar 
wird hierfür nicht erhoben. In den Kliniken werden tür 
Ärzte wichtige 'Themata in fortlaufenden Vorträgen mit geeig- 
neten Demonstrationen zur Behandlung kommen. An der 
Universität Heidelberg werden die Herren Professoren Krehl, 
Narath, v. Rosthorn und Fleiner die angezeigten, 
wöchentlich je 3- bzw. 2stündigen Kurse für die Ärzte von 
den regelmäßigen klinischen Stunden trennen, die Ärzte aber 
auch zum Besuche dieser letzteren einladen. 


Der Deutsche Wohltätigkeitsverein in Konstantinopel 
erläßt nach einer Mitteilung der »Kölnischen Zeitung« einen 
Aufruf an die Deutschen in der Heimat, beizutragen zu den 
Kosten einer notwendigen Erweiterung des Deutschen 
Krankenhauses. Die segensreiche Tätigkeit des Deutschen 
Krankenhauses ist dem Deutschen der Heimat, der sich über 
die Erscheinungen seiner Zeit unterrichtet, nicht unbekannt. 
Es ist für unser gesamtes Deutschtum Ehrensache, eine 
Anstalt auf der Höhe der Anforderungen und des Ansehens 
zu erhalten, das sie sich dank dem jahrzehntcelangen auf- 
opfernden Walten unserer Arzte und Krankenschwestern er- 
worben hat. Der Aufruf hat folgenden Wortlaut: 

„Der Deutsche Wohltätigkeitsverein in Konstantinopel sieht 
sich gezwungen, die so oft bewährte Mithilfe und Unter- 
stützung der Heimat anzurufen. Das von ihm hier im Jahre 
1846 gegründete Deutsche Hospital ist im Laufe der Jahr- 
zehnte beständig in bescheidenem — den verfügbaren Mitteln 
entsprechendem — Maße vergrößert worden; auch seine innere 
Einrichtung hat allmählich eine der modernen Hygiene immer 
mehr Rechnung tragende Ausgestaltung und Verbesserung er- 
fahren. Aber trotz aller bisherigen Mühen entspricht das 
Deutsche Hospital heute noch nicht im entferntesten den- 
jenigen Anforderungen, welche an ein modernes Krankenhaus 
überall und insbesondere in der Heimat gestellt werden und 
gestellt werden müssen. Der Deutsche Wohltätigkeitsverein 
beabsichtigt daher, durch einen umfassenden Anbau an das 
bestehende im Jahre 1877 errichtete Hauptgebäude für die 
Erstellung eines neuen Operationssaales, einer Röntgenkammer, 
ferner von Medikamenten-, Instrumenten- und Verband- 
zimmern, Bädern usw. zu sorgen. Außerdem muß ein jetzt 
als Kinderhospital dienendes altes Holzhaus niedergelegt und 
durch einen Neubau ersetzt werden; mit diesem gleichzeitig 
soll ein Waisenhaus geschaffen werden, dessen Errichtung 
sich schon seit langem als dringendes Bedürfnis erwiesen hat. 
Alle diese durch die Fürsorge für die armen und kranken 
Landsleute geforderten baulichen Aufgaben stellen Anforde- 
rungen an den Deutschen Wohltätigkeitsverein, die seine Mitte] 
weit übersteigen. Dank der Unterstützung verschiedener 


Wohltäter verfügt cr zwar zur Stunde über eine nicht un- 
beträchtliche Barsumme, aber die Kosten der Neubauten samt 
den inneren Einrichtungen werden den doppelten Aufwand 
erfordern, so daß noch etwa 130000 Mk. aufzubringen sind. 
So gestattet sich denn der Wohltätigkeitsverein im Hinblick 
auf seinen humanitären und vaterländischen Zweck, sich an 
alle Mitbürger in der Heimat zu wenden und sie um wohl- 
tätige Beiträge zu bitten; insbesondere glaubt er auch, mit 
diesem seinem Gesuch an Kaufleute und Fabrikanten heran- 
treten zu dürfen, die mit der Türkei in regen Handels- 
beziehungen stehen. Vielleicht dringt diese Bitte auch zu 
dem einen oder andern, der an sich selbst oder einem seiner 
Angehörigen erfahren hat, was das Deutsche Krankenhaus für 
Konstantinopel bedeutet, und dem sich jetzt willkommene 
Gelegenheit bietet, Gutes mit Gutem zu vergelten. Auf 
Grund der reichen Erfahrungen der deutschen medizinischen 
Wissenschaft sind in der Heimat, namentlich in jüngster Zeit. 
Krankenhäuser geschaffen worden, welche in der ganzen Wel 
als mustergültig anerkannt werden; es heißt darum auch dem 
allgemeinen deutschen Interesse dienen, wenn unsere Mitbürger 
in der ‚Heimat unsere Bestrebungen, dem deutschen Namen 
auch nach dieser Richtung hin hier im Auslande sein Ansehen 
zu erhalten und zu mehren, unterstützen und es dem Deutschen 
Hospitale, das dank der Tüchtigkeit seiner Ärzte und der 
aufopfernden Fürsorge seiner Krankenschwestern schon jetzt 
ein glänzendes Zeugnis deutschen Wonhltätigkeitssinnes in der 
Türkei ist, ermöglichen, alle Errungenschaften der Neuzeit auf 
dem Gebiete der Krankenpflege in seinem Dienste zu ver- 
werten. Alle edlen Menschenfreunde dürfen unseres auf- 
richtigen Dankes auch für die bescheidenste Gabe ver- 
sichert sein.“ 


Eine internationale Ausstellung für städtische Hygiene 
wird vom 12.— 19. Mai d. J. in Lyon stattfinden. Sic umtaßt 
folgende Gruppen: 1. Wohnungswesen, 2. Trinkwasser, 2. Ab- 
fuhrwesen, 4. Straßenwesen, 5. städtische Gebäude, 6. Schulen, 
7. Kinderschutz, 8. Krankenhäuser, 9. Desinfektion, 10. allge- 
meine Assanierung der Städte, 11. Bekämpfung der großen 
sozialen Geißeln: Alkoholismus, Tuberkulose, Paludismus. — 
Anfragen sind zu richten an Prof. Jules Courmont, 
Laboratoire d’Hygiene, Faculté de medecine, quai Claude- 
Bernard, Lyon. 


Das Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Düsseldorf hat beschlossen, eine Besichtigung hygienischer 
Einrichtungen sowie Ausflüge zu lleilstätten usw. zu ver- 
anstalten. Am 7. Mai spricht Gartendirektor Freiherr 
von Engelhardt über Öffentliche Anlagen und Volks- 
gesundheit; am 14. Mai findet eine Besichtigung des Gas- 
und Elcktrizitätswerkes statt hygienische Einrichtungen der 
Anstalten), Direktor Hordt; am 23. Mai eine Besichtigung 
der Schule an der Stoffelerstraße, Med.-Rat Dr. Schrakamp 
(Brausebäder, Vortrag über Volksschulbeamten der Großstädte: 
am 4. Juni eine Besichtigung der l.andesversicherungsanstalı 
der Rheinprovinz (Geh.-Rat Dr. Kehl); am 16. Juni ein 
Ausflug nach der rheinischen Nervenheilstätte Roderbirken 
bei Leichlingen (Geh.-Rat Dr. Bornträger). Endlich findet 
noch eine Besichtigung der neuen städtischen Kranken- 
anstalten statt. 


Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder wird am 
8. Mai, dem Tage vor Himmelfahrt, ihre Hauptversammlung 
in Dessau abhalten. Aus allen Teilen des Reiches haben 
sich Redner angesagt. Geh. Hofrat Leo Vetter wird über 
den Großbetrieb deutscher Badeanstalten sprechen, Pror. 
Gumprecht (Weimar) die Dorfbadfrage im Großherzogtum 
Sachsen behandeln. Der Bonner Stadtbaurat Schultze bringt 
die neue Idee eines Hallenbrausebades, Prof. Silbergleit. 
Direktor des Statistischen Amts Berlin, kündigt Statistik des 
Badewesens, Dr. Hopf Schulbäder, Doz. Dr. Martin (Zürich 
einen historischen Vortrag mit Liichtbildern an. Der Vor- 
sitzende, Prof. Lassar, wird über die weitere Entwicklung 
der Volksbäder reden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) Chemisches Institut Dr. Korowitzs, Berlin, betr. Arhovin. 


2) Sicco, Q. m, b. R., Berlin. 


3) Chemische Fabrik P. Beiersdorf & Co, Hamburg. 


4) Apotheker 


Joh. Bürger, Wernigerode a. Ñ, 


FORTBILDUNG. 


ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 
HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN 
BAYERN, SACHSEN, WÜRTTEMBERG, BADEN UND BRAUNSCHWEIG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN nm: 


AACHEN, ALTONA, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRESLAU, BROMBERG, CÖLN, DANZIG, DRESDEN, 

DUISBURG, DÜSSELDORF, ELBERFELD, ERLANGEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG, GÖRLITZ, GÖTTINGEN, HALLE, HANNOVER, HEIDEL- 

BERG, KÖNIGSHÜTTE, MAGDEBURG, MÜNCHEN, MÜNSTER i. W., NÜRNBERG, POSEN, STETTIN, STUTTGART, TÜBINGEN, WIESBADEN 
UNTER STÄNDIGER MITWIRKUNG VON 

Pror. Dr. M. KIRCHNER, Gru. Op.-MEn.-RaT, uno Pror. Dr. R. v. RENVERS, 


BERLIN BERLIN 


GEH. Men.-Rart, 


REDIGIERT VON 
PROF. DR. R. KUTNER IN BERLIN 
REDAKTION: BERLIN NW. 6, LUISENPLATZ 2 4 — VERLAG: GUSTAV FISCHER IN JENA. 


Alleinige Annahme von Inseraten durch Daube & Co., “a. m. b. H., Berlin sw. 66, Jerusalemerstr. 53/54. 


Erscheint anal monatlich im Umiange von je 4 Druckbogen. Preis: halbjährlich 5 Mk. — Man abonniert 
bei allen Postanstalten, Buchhandlungen und der Verlagshandlung. — Nachdruck der „Abhand- 
lungen“ mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, der Referate nur mit Quellenangabe gestattet. 


Vierter Jahrgang. | Mittwoch, den ı5. Mai 1907. | Nummer 10. 


Inhalt. I. Abhandlungen: r. Prof. Dr. H. Kionka: Über Mineralquellen, S. 289. 2. Dr. W. Fürnrohr: Die 


Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Neurologie, S. 295. 


Il. Aus Wissenschaft unı Praxis (Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten): 
2. Aus der Chirurgie (Priv.-Doz. Dr. Ph. Bockenheimer), S. 302. 


(Dr. G. Zuelzer), S. 301. 


1. Aus der inneren Medizin 
3. Aus der 


ee und Gynäkologie (Dr. K. Abel), S. 304. 4. Aus dem Gebiete der Augenheilkunde (Dr. C1. Koll), 
5. 5. Der XXIV. Kongreß für innere Medizin (Dr. N. Meyer), S. 308. 
LI. Wieeenschaftlich Aretlich® Technik : Stabsarzt Dr. M. Kob: Druckgeschwüre des Kehlkopfs nach Intubation 


und ihre Behandlung, S. 313. 


IV. Soziale Medizin: Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. E. Roth: Ausgewählte Kapitel, II. Alkoholismus und Entartung 


Schluß), S. 315. 
V. Neue Literatur, S. 318. 
VI. Tagesgeschichte, S. 320. 


l. Abhandlungen. 


I. Über Mineralquellen. 


Von 
Prof. Dr. H. Kionka in Jena. 


Die Verwendung der Mineralquellen und ihrer 
Produkte zu Heilzwecken ist ein fester Bestand- 
teil des therapeutischen Rüstzeuges jedes modernen 
Arztes geworden. Deshalb ist es wünschenswert, 
daß der Arzt auch etwas von den bedeutenden 
Fortschritten erfährt, welche gerade in letzter 
Zeit jene wissenschaftliche Technik gemacht hat, 


die sich mit der Erschließung und Erhaltung 
natürlicher Mineralquellen beschäftigen. Handelt 
es sich doch dabei nicht nur um die viel- 
gebrauchten natürlichen Heilmittel selbst, sondern 
auch um wichtige hygienische Fragen, in denen 
der Arzt unterrichtet sein muß, um die seinen 
Kranken verordneten Quellprodukte in sachver- 
ständiger Weise beurteilen zu können. 
Mineralquellen. zeigen sich entweder frei an 
der Erdoberfläche oder sie sind durch Bohren 
oder Schürfen erschlossen. Aber nicht immer 
fließt das Mineralwasser von selbst durch, eignen 
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Druck oder als natürlicher Überlauf frei aus 
einer natürlichen Öffnung heraus, so daß es 
direkt benützt bzw. in Gefäße gefüllt werden 
kann. Häufig wird es in Behältnissen gestaut 
oder in Kesselbrunnen gesammelt, aus denen es 
dann durch Schöpfen oder Pumpen herausgeholt 
wird. Dabei ist natürlich vielfach zu Verun- 
reinigungen der Quelle Gelegenheit gegeben, und 
diese früher ganz allgemein angewandten Methoden 
der Mineralwassergewinnung entsprechen nicht 
den Forderungen, die ärztlicherseits an eine 
solche zu stellen sind. 

Der Arzt muß von einem natürlichen Mineral- 
wasser verlangen: 

ı. daß es als solches keimfrei, und 

2. von einer völlig konstant bleibenden Zu- 

sammensetzung ist, die genau den Angaben 
der von diesem Wasser mitgeteilten chemi- 
schen Analyse entspricht. 

Der Quellbesitzer muß sich bemühen diese 
Forderungen unbedingt zu erfüllen. Denn nur in 
der Sicherheit, daß ein natürliches Wasser frei 
von Keimen und stets von ganz bestimmter 
chemischer Zusammensetzung. ist, liegt der Vor- 
zug der natürlichen Mineralwässer gegenüber den 
künstlich hergestellten Ersatzprodukten, bei denen 
naturgemäß eine absolute Keimfreiheit ausge- 
schlossen ist und, da es sich um Fabrikations- 
erzeugnisse handelt, auch nicht die vollkommene 
Garantie gegeben ist, daß wirklich die Zusammen- 
setzung stets die gleiche ist. Und welcher 
Schaden durch geringfügige — eben menschen- 
mögliche — Verwechslungen bei der Herstellung 
solcher Erzeugnisse angerichtet werden kann, hat 
erst kürzlich wieder jener bekannte, in der Presse 
vielfach erörterte Vergiftungsfall mit künstlichem 
Karlsbader Salz in Weißenfels erwiesen. 

Von größter Bedeutung für ein natürliches 
Mineralwasser ist es daher, daß es die oben 
genannten Forderungen der Keimfreiheit und 
absoluten Konstanz in der Zusammensetzung 
erfüllt. Dies ist aber nicht zu erreichen, solange 
das Mineralwasser zum Trinken und Füllen aus 
einem offenen Kesselbrunnen oder Behältnisse 
geschöpft wird, in welchen Verunreinigungen 
hineinfallen können. Um dies zu vermeiden, hat 
man ja derartige früher offene Brunnen jetzt 
vielfach — z. B. mit einer durch einen Gummi- 
ring aufgedichteten Glasplatte — gedeckt, jedoch 
läßt sich durch diese Maßnahme nicht vollkommen 
ein Entweichen der natürlichen Quellgase, die 
doch häufig ein sehr wichtiger Bestandteil der 
betreffenden Quelle sind, vermeiden, auch findet 
beim Stehen in einem solchen Behältnis mit 
großer Oberfläche stets eine Veränderung der 
Temperatur des Wassers statt. Das Entweichen 
z. B. von Kohlensäure bedingt aber eine voll- 
kommene Verschiebung der Zusammensetzung 
in dem Mineralwasser überhaupt. 

In einem Mineralwasser befinden sich bekannt- 
lich wie in jeder niedrig konzentrierten Salzlösung 
die Salzmoleküle fast sämtlich in dissoziiertem 


Zustande. Und wenn nun durch Austritt von 
freier Kohlensäure eine Umlagerung und damit 


“ein Verlust von Hydrokarbonationen eintritt, so 


muß dies zum Ausfallen von nun nicht mehr im 
Gleichgewicht und damit in Lösung gehaltenen 
Kationen führen. Eisenoxydhydrat oder auch, 
je nach der Zusammensetzung des betreffenden 
Mineralwassers, Kalk- oder Magnesiumhy.drate 
setzen sich in Flocken am Boden des Brunnens 


oder erst nach dem Abfüllen des Wassers in den 


Gefäßen ab oder geben dem Wasser eine Trübung, 
welche ebenso wie das Ausfallen von Flocken 
die eingetretene Veränderung in der Zusammen- 
setzung erkennen läßt. In vielen Fällen ist diese 
Erscheinung ja ohne Belang. Z. B. hat es bei 
alkalischen Wässern nichts auf sich, wenn da 
oder dort in den Flaschen auftretende gelbe 
Flocken anzeigen, daß von dem ursprünglich im 
Mineralwasser enthaltenen Eisen ein weniges ver- 
loren gegangen ist. Auf den therapeutischen 
Effekt bleibt das ja ohne Einfluß. Andererseits 
wird es aber sicherlich als Übelstand empfunden 
werden, wenn Tafelwässer in den Flaschen nach- 


 träglich das Auftreten einer Trübung zeigen. 


Von nicht minderer Wichtigkeit für eine 
Mineralquelle ist die Beschaffenheit der Wandungen 
eines solchen Reservoirs oder Kesselbrunnens, in 
welchem sich das Mineralwasser sammelt. Die 
Wände dieses Behälters müssen natürlich voll- 
kommen dicht sein, damit nicht Mineralwasser 
durch Undichtigkeiten verloren gehen, andererseits 
aber auch kein Süßwasser (Grundwasser, Ober- 
flächenwasser, atmosphärische Niederschläge) oder 
gar Verunreinigungen in den Brunnenschacht ein- 
dringen können. Zu beachten ist auch bei der 
Wahl des Fassungsmaterials, daß dasselbe völlig 
widerstandsfähig gegenüber dem betreffenden 
Mineralwasser sei und nicht etwa durch dasselbe 
zersetzt wird. So könnten Undichtigkeiten ent- 
stehen, oder es könnten auch fremde, von dem 
Fassungsmaterial stammende chemische Stoffe in 
das Mineralwasser gelangen und so dessen ur- 
sprüngliche Zusammensetzung verändern. 

Schon diese wenigen Überlegungen zeigen deut- 
lich, daß es durchaus nicht so einfach ist, wie 
vielleicht von manchen geglaubt wird, eine natür- 
liche Mineralquelle in einen derartigen Zustand 
zu versetzen und sie in einem solchen zu erhalten, 
wie es vom Arzte unbedingt gefordert werden 
muß, wenn überhaupt das Wasser einer solchen 
Quelle als Heilmittel Anwendung finden soll. 

Daß aber diese, oben näher entwickelten, For- 
derungen vollkommen berechtigt sind, das wird 
heute von jeder verständigen Kurverwaltung an- 
erkannt. So hat auch der preußische Staat als 
Quellenbesitzer nicht gezaudert und in den letzten 
Jahren, als sich die Notwendigkeit herausstellte, 
viele Millionen aufgewandt zur Sanierung und 
Neufassung der ihm gehörigen Quellen von 
Ems, Langenschwalbach, Fachingen 
und Nieder-Selters. 

An einer dieser Quellen, an Fachingen, 
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dessen Neufassung gerade jetzt vollendet ist, möge 
als Beispiel gezeigt werden, wie bei derartigen 
Arbeiten vorgegangen werden muß. 

Das Mineralwasser von Fachingen entspringt 
dicht an dem linken Ufer der Lahn in der Nähe 
des kleinen Dorfes Fachingen, nahe unterhalb der 
Kreisstadt Diez des Unterlahnkreises im Regie- 
rungsbezirks Wiesbaden. Bis zu Ende des vorigen 
Jahrhunderts traten die Quellen in einer seit 
langer Zeit bestehenden Fassung hervor, die 
durchaus nicht den an eine natürliche Mineral- 
quelle zu stellenden Anforderungen genügte. Sie 
bestand aus einer IO m im Durchmesser be- 
tragenden Ummauerung, die einige Meter in das 
Bett der Lahn vorsprang, so daß deren Fluten 
die Außenwand dieser „Rotunde“ bespülten. In 
einer Tiefe von 12 m befanden sich auf der Sohle 
dieses Rundbaues die Offnungen von 3 Schachten, 
in denen drei verschiedene Quellen gefaßt waren. 
Nur aus dem einen dieser drei Schachte wurde 
Mineralwasser zur Füllung entnommen. Dies ge- 
schah einfach in der Weise, daß die in einem 
schweren eisernen Korbe stehenden leeren Flaschen 
mittels eines kleinen Krahnes in das in diesem 
Brunnenschachte stehende Mineralwasser einge- 
senkt und, wenn sie gefüllt waren, wieder heraus- 
gezogen wurden, um verkorkt zu werden. 

Daß bei dieser primitiven Art des Füllens 
vielerlei Unzuträglichkeiten bestanden, liegt aut 
der Hand. Es wurde daher auch im Jahre 1886 
eine wesentliche Verbesserung dadurch geschaffen, 
daß die geschilderten drei Quellschächte durch 
Glocken gedeckt und Ablaufröhren angebracht 
wurden, an welchen eine Füllung der Flaschen 
erfolgen konnte, ohne daß dabei Kohlensäure 
verloren ging oder andere Veränderungen an dem 
Mineralwasser eintreten konnten. 
= Wenn auf diese Weise wohl die schlimmsten 
UÜbelstände behoben waren und ein Mineralwasser 
‘zur Füllung kam, welches sich durch gute Halt- 
barkeit und Unveränderlichkeit — auch bei langem 
Lagern auf der Flasche — auszeichnete, so erwies 
sich doch auch der nunmehr geschaffene Zustand 
allmählich als unhaltbar. Zwar blieb das Wasser 
nach wie vor in seiner Qualität gut und konstant 
in seiner Zusammensetzung, aber in der Quantität 
ließ die Quelle allmählich nach. Die „Schüttung“ 
wurde schließlich eine ungenügende, namentlich 
da der Konsum des Fachinger Wassers immer 
mehr zunahm. 

Schon früher war bemerkt worden, daß der 
Wasserspiegel in den drei gefaßten Brunnen- 
schächten je nach dem Stande des Lahnwassers 
schwankte. Bei Hochwasser stieg auch später 
noch, nach der Verbesserung der Fassung, die 
Menge des ausströmenden Mineralwassers ganz 
erheblich. Zugleich aber zeigte sich in solchen 
Zeiten auch eine Steigerung der Konzentration. 
Davon, daß etwa Lahnwasser in die Quellen 
durch Undichtigkeiten in der Fassung bei Hoch- 
wasser hineingedrückt würde, konnte danach keine 
Rede sein. Jedoch bewiesen diese Störungen im 


Ablauf des Mineralwassers, daß doch erhebliche 
Schäden an der alten Fassung sein mußten, denn 
sonst mußte die Quelle sich ganz unabhängig von 
dem Lahnwasserstande in bezug auf „Schüttung“ 
und Konzentration erweisen. 

Diese Erkenntnis im Verein mit dem immer 
bemerkbarer werdenden Abnehmen . der Wasser- 
menge veranlaßten schließlich den preußischen 
Staat, als den Besitzer der Quelle, zu dem Ent- 
schlusse, die Quellen von Fachingen einmal ganz 
gründlich von neuem fassen zu lassen und damit 
eine Sanierung der bestehenden Verhältnisse zu 
schaffen. 

Für derartige Arbeiten kommen zwei Methoden 
der Ausführung in Frage: das Schürfen und 
das Bohren. 

Ob man beim Aufsuchen einer Mineralquelle 
bohren oder schürfen soll, hängt von den be- 
treffenden örtlichen Verhältnissen ab. Im allge- 
meinen dürften Tiefbohrungen. an Quellen, die 
ihrer Lage nach bereits bekannt sind, nicht zweck- 
mäßig sein. So wertvoll derartige Bohrungen 
auch sind, um Quellen aus größeren Tiefen 
emporzuholen, oder um überhaupt neue Quellen 
an das Tageslicht zu bringen, so wenig geeignet 
müssen sie erscheinen, wenn es sich darum handelt 
eine alte, schon längst bestehende Quelle in ihrer 
Quantität und Qualität zu heben. Schwankungen 
in der Menge und Zusammensetzung sind ja mit 
großer Wahrscheinlichkeit auf Fehler oder Schäden 
in den alten, schon seit langen Zeiten bestehenden 
Fassungen zurückzuführen, und derartige Schäden, 
d. h. die primären Ursachen für die Schwächen 
der Quelle, bleiben auch bei einer zum Zwecke 
der Sanierung und Vermehrung der Wassermenge 
vorgenommenen Tiefbohrung nach wie vor be- 
stehen. Solche tief getriebene Bohrkanäle wirken 
ihrem Wesen nach nicht anders als vertikale 
Drainageröhren, die durch alle mögliche Gestein- 
schichten hindurchgehen und dabei alle die in 
diesen Schichten zusammensickernden Wässer: 
Mineralwässer und Süßwässer, zusammenleiten. 
Diese verschiedenartigen Wässer standen aber in 
den verschiedenen Schichten unter ganz ver- 
schiedenen physikalischen und chemischen Ein- 
flüssen, die von der Zusammensetzung der diese 
Gesteinschichten bildenden Mineralien, den Ver- 
hältnissen des hydrostatischen Druckes und unter 
Umständen auch von Gasdrucken abhingen. Alle 
diese Verhältnisse werden auf einmal verändert, 
wenn durch Eintreiben eines Bohrloches den 
Wässern und Gasen aus der Tiefe ein direkter 
Ausweg geschaffen wird. Ob es dabei gelingt 
der Mineralquelle Konstanz in Menge und Zu- 
samınensetzung zu schaffen, muß von vornherein 
sehr zweifelhaft erscheinen. Jedenfalls werden 
durch einen solchen Eingriff vollständig neue 
Verhältnisse geschaffen, deren Gestaltung man 
vorher nicht übersehen kann, und, wie oben aus- 
einander gesetzt, ist es dabei immer noch mög- 
lich, daß die alten Schäden der Quelle trotzdem 
weiter bestehen bleiben. 
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Aus diesen Gründen wird man wohl in Fällen, 
bei denen es sich um eine Verbesserung einer 
bereits vorhandenen Mineralquelle handelt, meist 
nicht zum „Bohren“ raten dürfen. Schon manche 
alte Quelle ist durch eine unvorsichtig ausgeführte 
Bohrung nicht gebessert, sondern in Ertrag und 
Zusammensetzung schwer geschädigt worden. Man 
pflegt dann wohl zu sagen, die Quelle sei „über- 
bohrt“! 

Auch in Fachingen hat sich aus derartigen 
Überlegungen das preußische Landwirtschafts- 
ministerium nicht dazu entschlossen eine Bohrung 
behufs Sanierung der Quelle vornehmen zu lassen, 
sondern man ging daran die Mineralqyuellen durch 
„schürfen“ aufzusuchen und freizulegen. Man 
mußte sich um so eher zu diesem Eingriffe ent- 
schließen, als nach den geologischen Verhältnissen 
dieser Gegend anzunehmen war, daß die Qucllen 
nur wenige Meter unter der Erdoberfläche aus 
dem Felsen entsprängen. 

Das Prinzip des „Schürfens“ ist folgendes: 
In der nächsten Umgebung der Mineralquelle 
werden die Alluvial- und Diluvialschichten, so- 
weit irgend möglich, abgetragen, bis die festen 
Felsschichten freigelegt sind. Zu diesem Zwecke 
wird eine große trichterförmige Offnung gegraben, 
deren Seitenwände sorgfältig abgeböscht werden. 
Auf deren Sohle, die je nach der Lage der 
Quellen kreisförmig oder clliptisch ist, werden in 
dem freigelegten festen Felsen, oder wenn dieser 
nicht zu erreichen war, auf fester Letteschicht oder 
sonst zur Fundamentierung geeigneten Schicht alle 
auftretenden Wasseradern und Quellen sorgfältig 
freigelegt. Unter diesen \Wässerchen wird alsdann 
auf chemisch-analytischem Wege jedes einzelne 
auf seine Beschaffenheit geprüft, und die als 
Mineralwasser von genügender Konzentration und 
Beschaffenheit erkannten Wasseradern werden dann 
— zunächst jede für sich einzeln — sorgfältig ge- 


faßt. Die Süßwasseradern -— die man leicht an 
ihrem Sauerstoffgchalt als atmosphärischen Ur- 
sprungs erkennen kann — und die zu wenig ge- 


haltreichen Mineralwasseradern werden entweder 
durch eine wasserdichte Deckschicht (Klinker- 
ziegeln oder Metallplatten, nicht Asphalt, der an 
das Mineralwasser Geruch oder Geschmack abgeben 
könnte) unterdrückt, oder, falls dieselben zu mächtig 
sind, besonders gefaßt, um von der Mineralquelle weg 
abgeleitet zu werden. Die ganze übrige freigelegte 
'Felsoberfläche wird dann, um auch ein etwaiges 
späteres Auftreiben von Wasser in das Quellgebiet 
zu verhindern, nach sorgfältiger Reinigung mit 
einer festschließenden Schicht abgedeckt. 

Die weitere Aufgabe ist nun die eigentliche 
Fassung der aufgefundenen und freigelegten Mi- 
neralquellen und ihre Emporleitung bis zur Erd- 
oberfläche.e. Dies geschieht in Röhren. Meist 
werden sofort am Boden des Trichters die ein- 
zelnen gefaßten Quellen durch Verbindungsröhren 
zu einigen gemeinsamen Steigrohren vereinigt, die 
dann — eventuell mit einem das gleichfalls gefaßte 
und vereinigte Süßwasser führenden Rohre zu- 


sammen — nach oben geführt werden. Für die 
Bestimmung der Höhe, bis zu welcher das Mineral- 
wasser in diesen Rohren hinaufgeleitet werden soll, 
ist folgendes maßgebend: 

Da es notwendig ist, um das Wasser ohne 
jeden Gasverlust und ohne es Veränderungen aus- 
zusetzen, möglichst direkt aus einem freiwilligen 
Überlauf in die Gefäße fließen zu lassen, so muß 
man suchen, diesen Überlauf so hoch anzubringen. 
daß man bequem darunter die Fülleinrichtungen 
aufstellen kann. Dies ist bei sehr gasreichen 
Wassern häufig leicht zu erreichen, da diese von 
selbst freiwillig so hoch in der Steigröhre empor- 
sprudeln, wie man es braucht. Meist liegen aber 
die Verhältnisse ungünstiger. Alsdann muß man 
versuchen künstlich den Wasserstand zu erhöhen. 
Dies kann man auf folgende Weise erzielen: 

Nachdem die ganze Baugrube sorgfältig zu- 
nächst mit feinst cingeschlammter Lette, welche 
auch die feinsten Risse und Fugen im Erdreich 
verstopft, dann weiter oben mit eingestampfter 
Lette gefüllt ist und nur die das Mineralwasser 
bzw. das gesammelte Süßwasser führenden Steig- 
rohre darin eingebettet sich nach oben öffnen, 
wird durch Einzichen von Staumauern, durch 
Abdichtungen nach der Umgebung usw. das Niveau 
des Grundwasserspiegels in dem ganzen (Juell- 
gebiet gehoben. Dadurch wird der hydrostatische 
Druck in diesem Gebiete vergrößert, und alle darin 
befindlichen \Wässer werden mit größerer Kraft 
nach oben getrieben. Am höchsten steigen die 
Mineralwässer, da sie infolge ihres Gasgehaltes die 
spezifisch leichteren sind. So ist es möglich durch 
Regulierung des Grundwasserspiegels, was sich 
durch die höhere oder weniger hohe Führung des 
Süßwassersteigrohres direkt bewirken läßt, auch 
den Uberlauf des gefaßten Mineralwassers (inner- 
halb gewisser Grenzen) auf eine genügende Höhe 
zu bringen. 

In dieser Weise ist man auch inFachingen 
vorgegangen. Die Schürfarbeiten waren hier dem 
durch seine (Juellfassungen in Ems usw. bekannten 
Ingenieur Scherrer übertragen. 

Die Arbeiten inFachingen boten indessen bei 
ihrer Ausführung einige Besonderheiten. Einmal 
war es notwendig, da, wie oben schon gesagt, die 
Cucllausflüsse unmittelbar am Ufer der Lahn liegen, 
das Quellgebiet gegen das Lahnbett aufs sorgfäl- 
tigste abzudichten und außerdem das Mineralwasser 
womöglich so hoch aufzustauen, daß sein Uber- 
lauf noch über dem Hochwasserstand zu liegen 
kam. Letzteres erwies sich als unmöglich. Infolge- 
dessen mußten andere Maßnahmen ergriffen werden. 
die weiter unten geschildert werden sollen. 

Dazu kam noch eine andere Scbwierigkeit. 
Die Quellen sollten direkt auf dem Felsen, aus 
dem sie entsprangen, gefaßt werden. Es handelt 
sich um die Bankfugen des Tonschiefers, dessen 
Schichten ebenso wie die der Grauwacke der 
oberen Koblenzschichten in jener Gegend im all- 
gemeinen von NO. nach SW. streichen, häufig 
durchbrochen von Diabas, Lahnporphyr und be- 
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gleitendem Schalstein. Indessen stieß man wohl 
nach Abtragung des Auelehms und der Fluß- 
geschiebe schon nach wenigen Metern auf diese 
Felsschichten, dieselben erwiesen sich aber als 
völlig unbrauchbar, um auf ihnen eine Fassung 
anzulegen, da sie von dem sie vollkommen durch- 
setzenden Mineralwasser in eine breiige Masse 
umgewandelt waren, die nicht mit der Hacke, 
sondern mit der Schaufel abgehoben werden mußte. 
Erst auf einer Tiefe von IO m stieß man auf noch 
festen Fels. Hier erst konnten die Quellen gefaßt 
werden. 

Wie war es nun zu der Durchtränkung des 
ganzen Felsen mit dem Mineralwasser gekommen’? 
— Der Grund war folgender: Nach Beseitigung 
der alten Fassung und Abtragen der oberen 
Schichten zeigte sich, daß sich die bisherige 
Fassung gar nicht über den eigentlichen Quellen 
befunden hatte, sondern daß nur einige Abläufe des 
Mineralwassers nach der Lahn zu gefaßt waren. 
So erklärte sich auch das eigentümliche oben ge- 
schilderte Verhalten des Mineralwassers im ge- 
faßten Brunnen, das anstieg und zugleich an Kon- 
zentration zunahm, sobald das Lahnwasser anstieg. 
Bei Eintritt von Hochwasser wurde vielen Mineral- 
wasseradern, die sich sonst direkt in die Lahn er- 
gossen, der Auslauf erschwert, diese traten deshalb 
in den gefaßten Brunnenschacht ein und erhöhten 
dessen Wassermenge und, da sie auch mineral- 
reicher waren, als die gewöhnlich dort ausfließenden 
Adern, auch dessen Konzentration. — Die eigent- 
lichen Quellen lagen mehrere Meter oberhalb und 
also weiter vom Lahnbette entfernt. Beim Auf- 
graben zeigte es sich, daß diese Mineralquellen 
früher in ihrer richtigen Lage sehr wohl bekannt 
waren. Man fand nämlich eine von alten Ton- 
scherben und Schutt umgebene uralte Holzfassung 
direkt über den Quellen. Leider wurden keinerlei 
Münzen- oder sonstige Funde dabei gemacht, so 
daß es nicht möglich war, das Alter dieser Fassung 
zu bestimmen. Jedoch spricht die ganze Anlage 
und Ausführung derselben dafür, daß es sich wohl 
um einen Bau noch aus der vorrömischen Zeit, 
also etwa aus dem 2. Jahrhundert handeln dürfte. 
Jedenfalls ist dieser Fund ein unwiderlegliches Zeug- 
nis dafür, daß die Mineralquellen vonFachingen 
schon seit den ältesten vorgeschichtlichen Zeiten 
bekannt waren und gebraucht wurden! 

Nachdem so die eigentliche Lage der Mineral- 
quellen festgestellt war, wurde die neue Fassung 
nicht mehr an der früheren Stelle, sondern direkt 
über den Quellen, etwa 36 m vom Lahnufer ent- 
fernt, vorgenommen. Schon dadurch wurde be- 
wirkt, daß der Brunnenbau nicht mehr im Bereich 
des gewöhnlichen Hochwassers lag. Um aber die 
Ouellausläufe auf alle Fälle gegen Hochwasser 
sicher zu stellen, so ließ man die verschiedenen 
Steigrohre alle in einer Rotunde enden, deren 
Boden ebenso wie die Seitenwände bis zu 2m über 
den höchsten bisher dort beobachteten Hoch- 
wasserstand mit Bleiplatten belegt sind, die also 


wasserdicht gegen alles etwa von außen her an- 
dringende Wasser abgedichtet ist. 

So istesinFachingen gelungen, ein Mineral- 
wasser zur Füllung zu bekommen, das nach mensch- 
licher Voraussicht für alle Zeit die gleiche Zu- 
sammensetzung besitzen wird, völlig unabhängig 
von dem Wasserstande der Lahn und anderen 
äußeren Einflüssen ist, und das auch, wenn nicht 
erhebliche Eingriffe in das Grundwasser der dortigen 
Gegend vorgenommen werden, stets in gleich- 
bleibender und ausreichender Menge vorhanden 
sein wird. Da das Mineralwasser direkt aus den 
Steigrohren aus der Tiefe herauf in die Gefäße 
geleitet wird, ist es natürlich auch keimfrei. 

Dieses Beispiel von Fachingen sollte zeigen, 
auf welche Weise, aber auch mit welch großen 
Mühen es möglich ist, die oben vom Standpunkte 
des Arztes gestellten Anforderungen beim Ge- 
winnen eines natürlichen Mineralwassers zu er- 
füllen. Die weitere Pflicht des Besitzers einer 
nutzbaren Mineralquelle ist es aber, dafür zu sorgen, 
daß das Wasser, nachdem es in einwandfreiem 
Zustande zum Ausfluß gebracht ist, auch in dem- 
selben unveränderten und reinen Zustande dem 
Patienten und Konsumenten zum Trinken geboten 
wird. 

Die Einrichtungen, welche zur Erreichung 
dieses Zweckes getroffen werden, sind ja aus den 
in den letzten Jahren entstandenen Neueinrich- 
tungen in Ems genugsam bekannt. Hier ist dafür 
gesorgt, daß der Patient, der den Brunnen direkt 
an der Stelle trinken will, das Wasser völlig un- 
verändert an Zusammensetzung und Temperatur 
so, wie es aus der Quelle bzw. dem Überlauf des 
Steigrohres unter natürlichem Drucke abfließt, zu 
trinken bekommt, während er gleichzeitig in der 
auf das obere Ende des Steigrohres aufgesetzten, 
nach außen luftdicht abgeschlossenen Vase das 
natürliche Spiel der Quellen selbst beobachten 
kann. Außerdem sind aber auch in Ems ausge- 
zeichnete Vorrichtungen getroffen, um das Wasser 
der Quellen in unveränderter Weise auf Gefäße 
zu füllen, und die gefüllten Gefäße, bevor sie zum 
Versand kommen, so zu lagern, daß nicht noch 
nachträglich eine Veränderung des Mineralwassers 
in den Gefäßen eintreten kann. Entsprechend 
dem größeren Konsum sind in Fachingen die 
diesem Zwecke dienenden Anlagen in noch 
größerem Maßstabe gebaut worden. 

Zweierlei Arten von Forderungen sind es, die 
bei derartigen Anlagen erfüllt werden müssen. 
Einmal muß der ganze Füllbetrieb hygienisch 
einwandfrei gestaltet werden, sodann muß das in 
die Gefäße gefüllte Mineralwasser von allen Ein- 
wirkungen frei gehalten werden, die es etwa in 
seiner Zusammensetzung oder sonstigen Beschaffen- 
heit verändern könnten. 

Was zunächst die Anforderungen der Hygiene 
anbelangt, so sind diese ziemlich leicht zu er- 
füllen. Das Mineralwasser ist, so wie es aus der 
Röhre in das Gefäß läuft, keimfrei. Man hat also 
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nur dafür zu sorgen, daß es in dem Gefäß frei 
von schädlichen oder zersetzenden Keimen gehalten 
werde. Eine vollständige Keimfreiheit auch 
des in Gefäße gefüllten Mineralwassers ließe sich 
ja nur erzielen, wenn die Gefäße vor ihrer Füllung 
sterilisiertt würden und die Füllung selbst „asep- 
tisch“ vorgenommen würde. Beides verbietet sich 
aber bei so großen Betrieben wegen der unver- 
hältnismäßig hohen Kosten, die durch solche Maß- 
nahmen verursacht würden, von selbst. Jedoch 
kann und muß dafür gesorgt werden, daß die zur 
Füllung benützten Gefäße vorher einer gründlichen 
Reinigung auf mechanischen Wege unterzogen 
werden, und daß zu deren vorheriger Ausspülung nur 
ein möglichst keimarmes Quellwasser benutzt wird. 
So läßt es sich tatsächlich erreichen, daß sich in 
den zur Füllung genommenen Flaschen sicher 
keine Krankheitserreger oder Fäulniserreger be- 
finden, daß aber auch von sonstigen, harmlosen 
Mikroorganismen immer nur eine ganz geringe 
Zahl von Keimen angetroffen wird. Da aber eine 
solche frisch gefüllte Flasche sicher nicht voll- 
ständig keimfrei ist, so ist es unbedingt notwendig, 
das auf Flaschen gefüllte Mineralwasser so zu 
lagern und aufzubewahren, daß ein Weiterwachsen 
und eine Vermehrung der darin enthaltenen Keime 
ausgeschlossen ist. Dies läßt sich erreichen, wenn 
man das auf Gefäße gefüllte Mineralwasser in einer 
gleichmäßigen, niedrigen Temperatur hält. 

Von Bedeutung in hygienischer Beziehung 
ist auch die Art des zur Mineralwasserfüllung 
verwandten Gefäßes. Man benützt bekanntlich 
dazu Flaschen und Tonkrüge. Nur die ersteren 
können naturgemäß den oben dargelegten An- 
forderungen an Sauberkeit und möglichste Keim- 
armut genügen. Ein Tonkrug kann niemals 
hygienisch einwandfrei sein. Das ist für jeden 
Mediziner eigentlich von selbst verständlich, und 
es ist daher aufs höchste zu bedauern, daß immer 
noch Mineralwässer in diesen früher ja viel ver- 
breiteten Tonkrügen in den Handel gebracht 
werden. Solch ein Tonkrug mit seiner im Ver- 
gleich zu einer Glasflasche mehr oder weniger 
unebenen Innenoberfläche, mit seinem langen 
dünnen Hohlraum, in den man nicht hineinsehen 
kann, läßt sich keinesfalls in ausreichender Weise 
reinigen oder gar durch Ausspülen von anhaften- 
den Keimen befreien. Können ja selbst Sprünge 
und Fehler in der Innenglasur nur dadurch nach- 
gewiesen werden, daß jeder Krug auf seine 
Wasserdichtigkeit geprüft wird. Und wie viele 
Krüge, die als fehlerfrei geliefert waren, erweisen 
sich bei dieser Prüfung als undicht und unbrauch- 
bar! Daß eine vollständige Reinigung eines 
solchen Kruges tatsächlich nicht immer möglich 
ist, beweisen die gar nicht selten erhobenen 
Funde von Strohhalmen, Würmern oder auch 
Ungeziefer beim Ausschenken aus solchen Krügen. 
Wo aber solche grobe Verunreinigungen der 
Reinigung entgehen können, da werden sicher 
auch ungeheure Mengen von Bakterien und 
anderen Mikroorganismen noch vorhanden sein. 


Aber noch in anderer Weise kann Mine- 
ralwasser in Tonkrügen eine Schädigung er- 
fahren. Die Fälle sind gar nicht selten, daß sich 
am Boden eines solchen Tonkruges angebacken 
eine Schicht von Kochsalz findet, welches vom 
Glasieren der Krüge herstammt. Diese Koch- 
salzschicht, zwar hart und daher den verschiedenen 
Reinigungsmethoden gegenüber bis zu einem 
Grade widerstandsfähig, wird beim Lagern des 
Mineralwassers in dem Kruge allmählich aufge- 
löst, und so gelangt eine große Menge von Koch- 
salz schließlich in das in diesem Kruge befind- 
liche Mineralwasser hinein. 

Man sieht, daß aus vielerlei Gründen der Ge- 
brauch von Tonkrügen zur Aufnahme‘ von zum 
Versande bestimmten Mineralwasser unzweck- 
mäßig ist. Namentlich wir Arzte müssen mit 
aller Entschiedenheit darauf hindrängen, daß end- 
lich mit diesem alten, aber unhygienischen und 
daher verwerflichen Brauche gebrochen wird. 
Da dürfen auch nicht Rücksichten auf die Er- 
haltung einer kleinen Industrie, deren Bedeutung 
als Hausindustrie, wie wohl leicht festzustellen 
wäre, weit übertrieben wird, ins Feld geführt 
werden, wenn es sich darum handelt, etwas zu 
beseitigen, was sich als unsauber und un- 
hygienisch und deshalb gesundheitsschädlich er- 
wiesen hat. : 

Mit großer Freude müssen wir Arzte es daher 
begrüßen, daß das Fachinger Wasser in Zukunft 
nicht mehr in Tonkrüge, sondern nur noch in 
Flaschen gefüllt wird. 

Nach Füllung der Flaschen, unmittelbar am 
Ausfluß der Quelle und nach sofortigem Verkorken, 
muß dann weiter dafür gesorgt werden, daß das 
Mineralwasser in den Gefäßen vor jeder Erschütte- 
rung und jedem schroffen Temperaturwechsel 
bewahrt wird. Zu diesem Zwecke werden die 
gefüllten und verkorkten Flaschen in Fachingen 
in Kästen mittels elektrisch betriebener Aufzüge 
und auf einer Gleisbahn von dem Füllraum in 
das Lagerhaus gebracht. In Ems wird dieses er- 
reicht durch eine sinnreich eingerichtete Gleit- 
bahn, welche jede Flasche einzeln nach ihrem 
Verschluß durch Korken von der Füllstelle aus 
direkt bis an das betreffende Regal im Lager- 
raum bringt, ohne daß sie dabei irgend eine Er- 
schütterung oder Umlagerung erfährt. 

Die Lagerräume für die gefüllten Mineral- 
wasserflaschen sind in Ems in den Quellhäusern 
selbst hinter den Quellen untergebracht. In 
Fachingen war es entsprechend dem größeren 
Versande dieses Wassers notwendig, ein eigenes 
Lagerhaus zu crrichten. Dieses ist mehrere 
Stockwerk hoch und beherbergt außer dem 
Mincralwasserlager auch das Lager der leeren 
Flaschen und die Pack- und Verladungsräume. 
Es wird durch Heizungs- und Lüftungsanlagen 
in allen seinen Räumen gleichmäßig temperiert 
gehalten. Da das Haus unmittelbar an dem dort 
etwa zwei Stockwerke hohen Damme der Staats- 
bahn errichtet ist, so konnte ein Ladegleis direkt 
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in das Haus hineingelegt werden. Dieses läuft 
in gleicher Höhe mit dem Bahndamm, also im 
zweiten Stockwerk des Lagerhauses. Es liegt in 
einem völlig gedeckten und verschlossenen Raume, 
und so kann das Einladen der Mineralwasser- 
gefüße auch in strengem Winter vollständig 
frostfrei vorgenommen werden. Die große Länge 
dieses Gleises ermöglicht es auch, daß einerseits 
im Winter die leeren Waggons schon eine ge- 
raume Zeit vor der Füllung in diesem Raume 
stehen und so etwas vorgewärmt werden, anderer- 
seits im heißen Sommer die mit Mineralwasser 
gefüllten Waggons bis zur Abfahrt stehen bleiben 
können und nicht unnötig den heißen Sonnen- 
strahlen ausgesetzt werden. Durch diese Anord- 
nung wird in recht weitgehender Weise dafür 
gesorgt, daß das Mineralwasser so viel als mög- 
lich vor Temperaturschwankungen bewahrt wird. 

So sehen wir, daß ebenso wie in Ems durch 
die vielfach beschriebenen und bewunderten 
mustergültigen Einrichtungen, die in den letzten 
Jahren von seiten des preußischen Staates daselbst 
getroffen worden sind, die Gewinnung des Mineral- 
wassers und die Durchführung der Trinkkur in 
jeder Weise den Anforderungen der Medizin und 
der Hygiene entsprechen, so auch in Fachingen 
durch das preußische Landwirtschaftsministerium, 
als der Besitzerin der Quelle und durch die der- 
zeitigen Pächter derselben Verhältnisse geschaffen 
worden sind, die auch bei der Füllung und Be- 
handlung eines für den Versand bestimmten 
Mineralwassers die Erfüllung der oben angeführten, 
von dem Arzte an ein natürliches Mineralwasser 
zu stellenden Forderungen vollkommen gewähr- 
leisten. Das altbewährte, schon seit uralten Zeiten 
geschätzte Fachinger Wasser wird daher in dieser 
neuen Fassung und in seinem nunmehr nach 
menschlichem Ermessen für immer sichergestellten 
Bestande, sowie sciner jetzt chemisch unveränder- 
lichen und hygienisch einwandfreien Beschaffenheit 
den alten Ruf als alkalisches Heilwasser auch weiter- 
hin bewahren. 

Wir haben an diesem Beispiel moderner Quell- 
technik gesehen, in wie weitem Maße, aber auch 
mit welch großen Mühen und Kosten heute die 
Besitzer von Mineralquellen — namentlich der 
preußische Staat — darauf bedacht sind die Heil- 
mittel, welche ihnen von der Natur schon in fertigem 
Zustande geliefert werden, in einwandireier Weise 
zu erhalten und dem Patienten zugute kommen 
zu lassen. Zweck dieser Zeilen ist es, durch Schil- 
derung dieser Verhältnisse, die wohl vielen Kollegen 
bisher ganz unbekannt waren, die Aufmerksamkeit 
zu lenken auf eine Technik, deren gewaltige Fort- 
schritte dazu dienen, uns altbewährte Heilmittel 
in reiner und nach jeder Richtung hin einwand- 
freier Form zu bieten. 


2. Die Bedeutung der Röntgenstrahlen 
für die Neurologie. 


Von. 
Dr. W. Fürnrohr in Nürnberg, 


Arzt für Nervenkrankheiten. 


Röntgen’s genialer Entdeckung hat die 
medizinische Wissenschaft unendlich viel zu ver- 
danken; das bedarf heute — 11 Jahre nach der 
ersten Veröffentlichung Röntgen's — an dieser 
Stelle keiner besonderen Auseinandersetzung mehr. 
Was für die einzelnen Zweige der Medizin die 
Röntgenstrahlen im Laufe eines Dezenniums ge- 
worden sind, wie allen anderen voran die Chirurgie 


die „neue Art von Strahlen“ für ıhre Zwecke 


auszunutzen verstand, das zeigen uns am besten 
die zahllosen Publikationen des letzten Jahrzehnts, 
die sich mit diesem Gebiet befassen. Auch das 
ist eine allgemein bekannte und jedem Mediziner 
geläufige Tatsache. 

Auch die Neurologie lernte es sehr bald, 
die Röntgenstrahlen für ihre Sonderinteressen zu 
verwerten, und die auf diesem Gebiete erzielten 
Erfolge sind heute vielleicht weniger bekannt, 
aber darum nicht minder wertvoll, als das ander- 
wärts Erreichte. Es soll nun der Zweck der: 
folgenden Zeilen sein, zu zeigen, wo überall die 
Röntgenstrahlen bisher mit Erfolg zu Rate ge- 
zogen wurden und wo wir von einer ausgiebigeren 
Verwendung derselben weitere wertvolle Auf- 
schlüsse für unsere Wissenschaft erwarten dürfen.!) 

Beginnen wir zunächst mit den Krankheiten 
des Gehirns und des Schädels, so sind es 
vor allem dieSchußverletzungen, die schon 
bald nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen 
ein dankbares Gebiet für radiologische Unter- 
suchungen abgaben. v. Coler hat als erster im 
Leichenversuch, Eulenburg zuerst am Lebenden 
die Möglichkeit dargetan, Kugeln innerhalb der 
knöchernen Schädelkapsel nachzuweisen. Bald 
gelang dies allenthalben, und die Zahl der daraufhin 
unternommenen und geglückten Operationen ist 
heute schon eine recht beträchtliche. Ebenfalls 
nicht gering ist aber auch die Zahl derjenigen 
Fälle, wo man gerade nach dem Ausfall der 
Röntgenuntersuchung in weiser Beschränkung von 
einer Operation Abstand nahm, die den Kranken 
im höchsten Grade gefährdet hätte, ohne ihm 
voraussichtlich auch nur den geringsten Nutzen 
zu bieten; die Sicherheit in bezug auf Diagnose 
und Prognose hat eben durch das neue Verfahren 
in ganz erheblichem Maße gewonnen. Auch da 
endlich, wo eine Operation aus diesem oder 
jenem Grunde überhaupt nicht in Frage kommt, 
können wir uns der Röntgenstrahlen noch mit 


!) Eine eingehende Darstellung des gleichen Gebietes ent- 
hält das Buch des Verf.: „Die Röntgenstrahlen im Dienste 
der Neurologie“, erschienen bei S. Karger, Berlin, September 
1906. Daselbst finden sich auch ausführliche Literatur- 
angaben. 
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Nutzen bedienen: über Sitz und Lage der Kugel, 
über den Weg, den sie im Schädelinneren zurück- 
gelegt, und über manches andere Moment orien- 
tieren sie uns wie kein anderes diagnostisches 
Hilfsmittel; mancher neurologisch interessante, 
aber bis dahin unaufgeklärte Punkt kann auf 
diese Weise unserem Verständnis näher gerückt 
werden, und unser wissenschaftliches Kausalitäts- 
bedürfnis kann da noch seine Befriedigung er- 
halten, wo die anderen Untersuchungsmethoden 
im Stich gelassen haben. 

Hirntumoren radiographisch darzustellen, 
gelang zuerst im Leichenversuch Oppenheim 
und Obici und Bollici; am Lebenden wurde 
dies ebenfalls einige Male mit Glück versucht, 
doch liegen im allgemeinen hier die Verhältnisse 
nicht besonders günstig. Meist nur dann, wenn 
es sich um verkalkte Tumoren handelte oder 
wenn abnorme Dünne des Schädeldachs eine 
hervorragend günstige Situation geschaffen hatte, 
erschien ein Bild des Tumors auf der Platte, und 
auch da, wo das Ergebnis zunächst ein positives 
zu sein schien, waren Täuschungen nicht immer 
ausgeschlossen. Wie wichtig und wertvoll aber 
trotz allem die Röntgenuntersuchung zuweilen 
werden kann, das zeigt uns am besten der be- 
kannte Fall Fittig's, wo klinisch alles für einen 
Sitz des Tumors in der linken Hemisphäre sprach, 
während das Radiogramm einen hinter der 
Schläfenbeinpyramide, aber rechts von der Pro- 
tuberantia occipitalis gelegenen Schatten ergab. 
Man entschied sich zugunsten des letzteren und 
sah bei der Operation und später bei der Autopsie, 
wie recht man damit getan: es fand sich ein in 
einer mit Ependym ausgekleideten Höhle fast 
durch den ganzen rechten Occipitallappen frei 
herabhängendes, z. T. verkalktes Gliom, während 
sich die linke Hemisphäre vollkommen intakt 
erwies. Derartig wertvolle, wenn auch zurzeit noch 
recht seltene Erfolge dürfen uns wohl ein An- 
sporn sein, auf dem einmal betretenen Wege 
weiterzuwandeln und auch die Röntgenstrahlen 
recht oft heranzuziehen im Kampfe gegen das 
qualvolle Leiden des Hirntumors. 

Hirnabszesse auf die Röntgenplatte zu be- 
kommen, dürfte nur in seltenen Fällen sich als 
möglich erweisen; immerhin berichtet Sträter 
über diesbezügliche positive Erfahrungen bei einem 
Fall, wo die Operation die Bestätigung des Röntgen- 
befundes erbrachte. Die Dickflüssigkeit des ein- 
gedickten, unter hohem Druck stehenden Eiters, 
die erhöhte Durchlässigkeit des dünnen, kind- 
lichen Schädels mögen freilich hier die Bedingungen 
für die photographische Darstellung günstiger 
gestaltet haben, als es dem Durchschnitt ent- 
sprechen dürfte. 

Der Hydrocephalus wurde bisher besonders 
von Schüller studiert; nach ihm lassen sich 
auf radiographischem Wege wertvolle Anhalts- 
punkte gewinnen für die Differentialdiagnose 
zwischen luetischem und rachitischem Wasser- 
kopf. Daß man die Verhältnisse der Knochen 


sucht, 
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zu einander, das Offenbleiben der Fontanellen, 
manche Details der Schädelbasis sehr gut im 
Röntgenbild studieren kann, lehrten mich eigene 
Erfahrungen in der Prof. Oppenheim'schen 
Poliklinik. 

Auch der Hydrocephalus externus und 
gewisse Veränderungenan denMeningen 
erweisen sich der Radiographie nicht völlig un- 
zugänglich. Pancoast z. B. hatte Gelegenheit, 
bei Jackson’scher Epilepsie über dem unteren 
Teil der motorischen Region einen schwachen 
Schatten zu konstatieren, wo sich bei der Ope- 
ration eine chronische Meningitis und Verwach- 
sungen der Dura mit Gehirn und Schädelknochen 
herausstellten. Die interessanten, aber meiner An- 
sicht nach nicht völlig einwandfreien Befunde 
Benedikt’s bedürfen erst noch weiterer Be- 
stätigung. 

Über die Ermüdbarkeit des. Herzens und des 
Zwerchfells bei der Myasthenia pseudo- 
paralytica, deren gleich an dieser Stelle ge- 
dacht werden kann, hat Levi interessante Unter- 
suchungen angestellt. Während sich am Herzen 
kein abnormer Befund feststellen ließ, wurden 
am Zwerchfell mehrere Male deutliche Ermüdungs- 
erscheinungen konstatiert. 

Bei der cerebralen Hemiplegie und der 
Polioencephalitisinfantilisacuta können 
wir uns über die durch das Grundleiden be- 
dingten Veränderungen an den Knochen (Atrophie) 
orientieren. Bei der Dementia paralytica 
können wir uns überzeugen von dem Vorhanden- 
sein der nach Lalanne und Régis hier sehr 
häufigen und als prämonitorisches Symptom im 
frühesten Anfangsstadium der Krankheit gewerteten 
Spontanfrakturen. Bei der Encephalocele 
können wir uns nach Karl Beck durch die 
Röntgenstrahlen ein ziemlich klares Bild über den 
Inhalt des Bruchsackes verschaften und dadurch 
für eine geeignete Therapie die notwendige dia- 
gnostische Unterlage gewinnen. 

Die Dysostose cleido-cränienne, zuerst 
1897 beschrieben von Marie und Sainton, 
wurde zwar entsprechend der Seltenheit dieses 
Leidens noch nicht sehr oft radiologisch unter- 
dist- aber für derartige Forschungen ein 
sehr geeignetes Objekt. Uber die Veränderungen 
am Schädel, die Verbreiterung des Craniums, das 
Offenbleiben der Fontanellen, die Elevation der 
Schädelbasis, das zeitweise Vorkommen der 
„basalen Impression“ u. a. m. verdanken wir be- 
sonders Schüller und Villaret und Francoz 
interessante und nicht unwichtige Mitteilungen. 
Die merkwürdigen und früher zumeist falsch ge- 
deuteten Hypo- und Aplasien der Clavikeln haben 
die beiden Franzosen, Preleitner u. a. zum 
Gegenstand ihrer Forschungen gemacht. Über 
viele wissenschaftlich und praktisch wichtige 
Fragen können wir von den Röntgenstrahlen 
Aufklärung erwarten, und von dieser Seite wird 
uns noch manche Bereicherung unseres Wissens 
zuteil werden, um so mehr als Autopsien natur- 
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gemäß hier stets ein seltenes Ereignis bilden 
werden. 

Die schon erwähnte „basale Impression“, 
eine „Art von Eindrückung der Umgebung des 


Hinterhauptloches gegen den Schädelraum“, der 
besonders durch die in seinem Gefolge auf- 
tretenden Augenstörungen wichtige Turm- 


schädel fanden besonders durch Schüller 
ihre Bearbeitung. Fälle der letzteren Art, wobei 
es sich um eine „durch prämature Synostose der 
frontal verlaufenden Nähte, gehemmtes Längen- 
wachstum des Schädels und kompensatorische 
Ausdehnung desselben in der Breiten- und Höhen- 
dimension“ zustande gekommene, in die Gruppe 
der Brachycephalie gehörige Deformität handelt, 
wurden auch in Prof. Oppenheim's Poliklinik 
wiederholt untersucht. 

Soviel über die Krankheiten des Gehirns und 
Schädels, soweit sie hier für uns in Betracht 
kommen; wegen mancher für den Neurologen 
weniger wichtigen und darum an dieser Stelle 
nicht erwähnten Anomalien sei besonders auf das 
überaus instruktive Buch Schüller'’s „Die 
Schädelbasis im Röntgenbilde“ verwiesen. 

Bei den verschiedenen Erkrankungen des 
Rückenmarks sind es ebenfalls zuerst wieder 
die Schußverletzungen, die unser Interesse 
erregen. Nicht ganz so groß wie bei .den gleich- 
artigen Verletzungen des Gehirns, da ja hier das 
wichtige Moment des Suicids in Wegfall kommt, 
ist die Zahl derjenigen Fälle, wo durch die 
Röntgenstrahlen eine entsprechende Diagnose 
und unter Umständen eine glückliche Operation 
ermöglicht wurde, immerhin schon eine recht 
große. . Auch andere metallische Fremd- 
körper, wie z. B.. abgebrochene Messcrklingen, 
wurden schon auf radiographischem Wege im 
Bereich des Rückenmarkkanals entdeckt und 
lokalisiert. Der Fall Perthes ist dafür ein 
überaus instruktives Beispiel. 

Bei der Tabes sind es vor allem die Arthro- 
pathien, deren genaues Studium durch Röntgen’s 
Entdeckung wesentlich erleichtert wurde. Wie 
sich die Vorgänge an den Gelenken aus hyper- 
trophischen und atrophischen Prozessen zusammen- 
setzen, wie sich die Weichteile in hohem Grade 
an den Veränderungen beteiligen, wie sich das 
Ganze nach den Gesetzen der Statik aufbaut, 
das zeigt uns das Röntgenbild in idealer Weise. 
So liegen über die in manchen Punkten vonein- 
ander abweichenden Verhältnisse an den einzelnen 
Gelenken eine Reihe von Arbeiten vor, man hat 
den tabischen Platt- und tabischen Klumpfuß 
einem genaueren Studium unterzogen, man hat 
die Wirbelsäule verschiedentlich radiographiert 
und die nicht allzu häufigen Veränderungen der- 
selben bei Tabes studiert. Auch die seltenen 
Atrophien im Bereich des Schädelskeletts hat 
man untersucht, und eine halbseitige Zwerchfell- 
lähmung als Begleiterscheinung einer Tabes konnte 
nur auf diesem Wege entdeckt werden. 

Nicht minder wichtig wie für die Tabes sind 


die Röntgenstrahlen auch für die Erkenntnis 
der Arthropathien bei der Syringomyelie. 
Wenn die Differentialdiagnose Tabes- Syringo- 
myelie durch die Radiographie auch nur wenig 
erleichtert wird, so hat das Detailstudium der 
Arthropathien doch unendlich viel dabei ge- 
wonnen. Manche Einzelheiten, die uns früher 
höchstens die Autopsie hätte lehren können, 
verfolgen wir heute mit Interesse am Lebenden 
und verursachen dabei dem Erkrankten nicht 
mehr Unannehmlichkeiten als bei jeder anderen 
eingehenden Untersuchung. 

Bei der Poliomyelitis anterior acuta 
haben wir es radiographisch mit einer ausge- 
sprochenen chronischen Knochenatrophie im 
Sinne Sudeck’s zu tun; die Entwicklung der 
Röhrenknochen ist besonders nach Breite und 
Dicke gehemmt, während das Längenwachstum 
weniger beeinträchtigt erscheint. Über eine eigen- 
tümliche „Elongation“ der erkrankten Extremität, 
über eine merkwürdige Deformität in Gestalt von 
schraubenförmiger Verkrümmung des Vorderarms 
hat uns Neurath interessante Mitteilungen ge- 
macht. Bei derchronischen progressiven 
Poliomyelitis anterior handelt es sich eben- 
falls um atrophische Knochenveränderungen, Auf- 
hellung der Knochenschatten und Verwaschung 
des Strukturbildes an Füßen und Händen, 
während die Knochen scharfe Kontur zeigen 
(Nonne). Ä 

Auch andere Muskelatrophien, wie die Dys- 
trophia musculorum progressiva eignen 
sich gut zur Untersuchung im Röntgenlicht. 
Schlippe und neuerdings Dreyer haben 
eigentümliche Veränderungen an den Knochen 
nachgewiesen — starke Atrophie der Diaphysen 
bei sehr voluminösen Epiphysen. Uber para- 
lytische Skoliose bei Dystrophie berichtet Hoffa. 
Wie weit das Herz an der Pseudohypertrophie 
der Muskeln teilnimmt, zeigen uns am besten 
orthodiagraphische Untersuchungen. 

Bei der Little'schen Krankheit, die ich 
an dieser Stelle besprechen möchte, wenn es sich 
auch ätiologisch zumeist um eine Gehirnkrank- 
heit handelt, sehen wir bei der Röntgenunter- 
suchung, deutlicher und schöner noch als bei der 
bloßen Aspektion und Palpation, den von 
Schultheß wohl zuerst konstatierten Hochstand 
der Patella. Joachimsthal und Peltesohn 
haben sich mit dieser Frage eingehend befaßt. 

Bei Myelitis und gewissen häufig gleich- 
zeitig auftretenden meningitischen Ver- 
änderungen fanden einzelne Autoren eine 
mehr oder minder weitgehende Osteoporose der 
Wirbelsäule. Die Befunde sind nicht allgemein 
anerkannt und stießen auf Widerspruch. Von 
verschiedenen Seiten dagegen wurde überein- 
stimmend das Vorhandensein von atrophischen 
Vorgängen an den gelähmten Extremitäten kon- 
statiert. 

Von den Krankheiten der Wirbelsäule 
interessieren einzelne auch den Neurologen in 


. 
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hohem Grade. An erster Stelle stehen hier die 
Verletzungen der Wirbelsäule, die Frak- 
turen, Luxationen und anderen traumatischen 
Schädigungen, bei denen es so außerordentlich 
häufig zu Verletzungen des Rückenmarks, peri- 
pherer Nerven u. a. m. kommt. Gerade hier 
haben die Röntgenstrahlen wiederholentlich wahre 
‘ Triumphe gefeiert und mancher Fall von „Simu- 
lation“ wurde auf diese Weise als schwere Ver- 
letzung der Wirbelsäule erkannt. Ludloff z.B. 
hatte verschiedentlich Gelegenheit Bilder zu zeigen, 
wo in exquisit überzeugender Weise Wirbelsäulen- 
verletzungen nachgewiesen wurden, die keine 
klinische Methode zu erkennen gestattete. 

Auf die traumatische Spondylitis sei 
hier nur kurz hingewiesen, wichtiger für den 
Neurologen ist die Spondylitis tuberculosa. 
Welche Veränderungen hier der tuberkulöse 
Prozeß bereits hervorgerufen, wie die Verschie- 
bungen der einzelnen Wirbel zustande gekommen, 
wo die Therapie zum Ausgleich des Gibbus ein- 
zusetzen hat, darüber belehrt uns am besten das 
Röntgenbild. Manche Frühdiagnose ist allein auf 
diese Weise ermöglicht, manche Fehldiagnose 
noch rechtzeitig berichtigt worden. Das „Malum 
suboccipitale“, die Tuberkulose der beiden 
oberen Halswirbelgelenke, haben besonders 
Schüller und Immelmann untersucht. 

Tumoren der Wirbelsäule lassen sich 
recht gut radiographisch darstellen; wir sehen im 
Röntgenbild den Schatten des Tumors selbst, 
außerdem auch die durch den Tumor bedingten 
sekundären Veränderungen, wie Frakturen, Luxa- 
tionen usw. Uber interessante Beobachtungen 
dieser Art haben Fraenkel, Sudeck, Nonne, 
Oppenheim u.a. berichtet und den Wert einer 
frühzeitigen Röntgenuntersuchung durch verschie- 
dene Beispiele dargetan. 

Die chronische Versteifung der 
Wirbelsäule tritt in verschiedenen Formen 
auf. Die Spondylitis deformans -- unter 
Anwendung der Röntgenstrahlen besonders studiert 
von Simmonds — zeitigt allerhand Exostosen 
und Synostosen der Wirbelkörper an ihren Vorder- 
und Seitenflächen und ebensolche an den kleinen 
Wirbelgelenken. Die \Wirbelkörper sind rarefiziert 
und verkleinert, das Resultat ist cine ausgesprochene 
Kyphose. Die Bechterew'sche und Strüm- 
pell-Marie’sche Form der \Wirbelsäulenver- 
steifung hat ihren Sitz zumeist in den kleinen 
Gelenken, derart, daß diese im Lauf der Zeit 
vollkommen verknöchern. Uber viele hier inter- 
essierende Fragen sind zurzeit die Akten noch 
nicht geschlossen — noch ist es z. B. gegen- 
wärtig ein ungelöstes Problem, wie weit die drei 
genannten Typen nur Varianten desselben Grund- 
leidens sind, wie weit ihnen Selbständigkeit ge- 
bührt; die Röntgenstrahlen scheinen mir in erster 
Linie berufen, in der dereinstigen Sichtung der 
kritischen Punkte eine ausschlaggebende Rolle zu 
spielen. 

Bei der myogenen Form der Wirbel- 


säulenversteifung, um deren klinische Schil- 
derung sich Beer, Oppenheim undCassirer, 
ferner Schlesinger besondere Verdienste er- 
warben, ist die radiographische Ausbeute nur 
eine sehr geringe. Außerordentlich interessant 
ist der Fall Dorendorf-Senator, der die 
vorliegenden Schwierigkeiten in sehr schöner 
Weise illustriert. 

Bei der Spina bifida kann die radiographi- 
sche Untersuchung unter Umständen von Be- 
deutung sein. Karl Beck hat sie jedenfalls die 
Diagnose sehr erleichtert. 

Angeborene Skoliosen und andere Ver- 
bildungen der Wirbelsäule kommen auch 
zuweilen dem Neurologen unter die Augen. Da 
eingeschaltete Knochenstücke, Deformitäten ein- 
zelner Wirbel oft die zunächst unbekannte Ursache 
des Leidens sein können, vermag eine Röntgen- 
untersuchung unter Umständen gute Dienste zu tun. 

Auch bei der Besprechung der Erkran- 
kungen der peripheren Nerven können wir 
wieder mit denSchußverletzungen beginnen. 
Nicht allzu selten kommt es vor, daß ein einge- 
drungenes Geschoß die Ursache einer Lähmung, 
einer Neuralgie ist. Für die genaue Lokalisation 
des Projektils, die erste Vorbedingung einer glatten 
Operation, sind die Röntgenstrahlen von größter 
Wichtigkeit. Küttner hat uns aus seinen kriegs- 
chirurgischen Erfahrungen besonders schöne Falle 
mitgeteilt. 

Auch durch andere Möglichkeiten können 
periphere Nerven in akuter Weise geschädigt 
werden. Fremdkörper verschiedener Art 
drücken auf den Nerven, durch eine Fraktur, 
eine Luxation wird der Nerv zerrissen, durch 
ein scharfes Instrument zerschnitten, eine 
Blutung kann eine Lähmung bedingen. Überall 
können uns die Röntgenstrahlen helfen zur Dia- 
gnose und zur sonstigen Beurteilung des ange- 
richteten Schadens. 

In vielen Fällen tritt die Schädigung des 
Nerven erst längere Zeit nach dem primären 
Trauma ein, so ist z.B. nicht gar so selten die 
Ausbildung eines stärkeren Callus die Ursache 
einer peripheren Lähmung. Uber Umfang und 
Ausdehnung des Callus aber gibt uns das Röntgen- 
bild am besten Auskunft. 

Auch ohne besondere Callusbildung kann eine 
weit zurückliegende, vielleicht längst vergessene 
Verletzung die letzte Ursache einer Lähmung sein. 
Oft werden dadurch abnorme anatomische Ver- 
hältnisse geschaffen, ein interkurrentes, vielleicht 
an und für sich harmloses Ereignis bewirkt dann 
die Lähmung. Die Ulnarislähmungen stellen 
ein besonders großes Kontingent zu derartigen 
Vorkommnissen, wohl weil dieser Nerv schon an 
und für sich besonders exponiert gelegen ist und 
auch Veränderungen des Ellenbogengelenks, sei 
es nach einem Trauma, sei es auf dem Boden 
einer Arthritis ebenfalls keine Seltenheit bilden. 
Verletzungen der Ulna in der Gegend des Hand- 
gelenks können ebenfalls die Ursache einer Ulnaris- 
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lähmung sein. In derartigen Fällen werden wir 
jedenfalls gut tun, die Röntgenstrahlen recht oft 
zur Beihilfe heranzuziehen; mancher unklare Fall 
kann nur auf diese Weise richtig erkannt und 
einer rationellen Therapie zugänglich gemacht 
werden. 

Neuralgien entstehen häufig durch den 
Druck eines eingedrungenen Fremdkörpers 
(vgl. oben!); auch der Pott'sche Buckel, ein 
Mediastinaltumor,ein Aortenaneurysma 
können eine Neuralgie verursachen. Was im ein- 
zelnen Falle vorliegt, läßt sich oft nur durch die 
Röntgenaufnahme diagnostizieren. Kartilagi- 
näre Exostosen wurden schon als die Ursache 
einer langdauernden Ischias gefunden, und als 
Ursache einer hartnäckigen Coxalgief and Destot 
eine Fraktur des oberen Femurendes. 

Bei der Morton’schen Metatarsalgie 
kann es sich eventuell handeln um die Subluxa- 
tion eines Metatarsalköpfchens oder auch nur um 
eine durch enge Schuhe hervorgerufene unnatür- 
liche Zusammenpressung des Fußes. Für die 
Therapie wird eine vorausgegangene Röntgen- 
untersuchung von Nutzen sein. 

Die Achillodynie kann zuweilen durch 
luetische Geschwülste in der Gegend der Achilles- 
sehne bedingt sein, auch finden sich manchmal 
Zeichen der Arteriosklerose, besonders an der 
Arteria tibialis postica, und kleine Exostosen am 
Calcaneus. Uber die jeweilig vorliegenden Ver- 
hältnisse wird uns das Röntgenbild am besten 
aufklären; auch die oft konstatierten Grefäßver- 
änderungen beim intermittierenden Hinken 
sind der Radiographie durchaus zugänglich. 

Außerordentlich wichtig sind die Röntgen- 
strahlen für eine exakte Diagnose der Hals- 
rippen; hier wird man wohl stets die Radio- 
graphie zu Rate ziehen müssen, besonders natür- 
lich dann, wenn eine Operation in Frage kommt, 
und dies um so mehr, als die Symptomatologie 
der Halsrippen eine sehr vielseitige sein kann und 
die Palpation hier oft genug im Stich läßt. Zur 
Beurteilung der von Garré zuerst beschriebenen 
Halsrippenskoliose können sie ebenfalls noch wert- 
volle Beiträge liefern. 

BeimangeborenenSchulterblatthoch- 
stand finden sich vielfach Verknöcherungen 
einzelner Muskeln, Exostosen, Deformitäten des 
Schulterblatts u. a. m. Zur Beurteilung des ein- 
zelnen Falles kann eine Röntgenuntersuchung 
notwendig werden. 

Beim Herpes zoster hat man atrophische 
Vorgänge an den Knochen konstatiert. Sudeck 
fand z. B. hochgradige Atrophie an den spongiösen 
Knochen der Finger bei unveränderter Corticalis. 

Lähmungen desZwerchfells (vgl. oben!) 
entstehen bisweilen durch ein Trauma. So wurde 
z. B. bei dem Krehl’schen Fall durch einen 
Messerstich der rechte Phrenikus durchtrennt. Das 
Röntgenbild läßt in solchen Fällen die Zwerchfell- 
lahmung deutlich erkennen. Auch bei Erb’scher 
Plexuslähmung und bei Bleivergiftung hat man 
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schon Zwerchfellähmungen gefunden und radio- 
graphisch untersucht. 

Bei der Lepra kann es zu akut einsetzen- 
den und zu, chronischen Knochenveränderungen 
kommen. Uber beide liegen radiographische 
Untersuchungen vor, besonders die rein atrophi- 
schen Vorgänge bei der nervösen Lepra wurden 
schon von mehreren Awteren studiert. Die Diffe- 
rentialdiagnose Lepra-Syringomyelie wird meist 
auf klinischen Gesichtspunkten basieren, doch 
kann auch die Radiographie ihren Teil zur Über- 
windung der Schwierigkeiten beitragen. Das 
Überwiegen der atrophischen Prozesse ist charak- 
teristisch für die Lepra, Arthropathien der größeren 
Gelenke sind hier seltener als bei der Syringo- 
myelie; ebenso sind Spontanfrakturen größerer 
Knochen hier sehr selten, während sich häufig 
Frakturen der Phalangen finden u.a. m. Häufigere 
radiographische Untersuchungen lehren uns viel- 
leicht noch manche wertvolle Einzelheiten kennen. 

Für die Erkennung mancher Neurosen sind 
die Röntgenstrahlen nicht ohne Bedeutung. Bei 
der Hysterie kann uns die schwerwiegende Dia- 
gnose „organisch“ oder „funktionell“ dadurch recht 
erleichtert werden; die völlige Intaktheit des ge- 
samten Knochen- und Gelenkapparates, das Fehlen 
einer stärkeren Knochenatrophie bei weitgehenden 
subjektiven Beschwerden spricht sehr zugunsten 
der Neurose. Stenokardische, Singultus- und 
Ructus-Anfälle, die hysterische Skoliose sind eben- 
falls geeignete Gebiete für die Durchleuchtung. 

Die sog. Gelenkneurosen können orga- 
nisch bedingt sein, oft aber auch nur funktionellen 
Störungen ihr Dasein verdanken. Die Entschei- 
dung wird sehr häufig den Röntgenstrahlen über- 
lassen bleiben. 

Bei der Chorea kann man zuweilen patho- 
logische Zuckungen des Zwerchfells auf dem 
Röntgenschirm beobachten; über diese Dinge ist 
noch wenig bekannt, doch scheinen sie mir einer 
öfteren Beachtung wohl wert zu sein. 

Über die Frage der Verwendung der Röntgen- 
strahlen bei wirklicher oder vermeintlicher Simu- 
lation von Nervenkrankheiten, auf die hier 
nur kurz hingewiesen werden soll, ist schon viel 
geschrieben worden; sicher werden sie uns oft- 
mals gute Dienste tun den wahren Sachverhalt 
zu erkennen und sich dadurch für Arzt und Pa- 
tienten nützlich erweisen. 

Von den vasomotorisch-trophischen 
Neurosen hat man bisher einige Male die 
Erythromelalgie und die Raynaud'sche 
Krankheitradiographisch untersucht. Bei beiden 
Krankheitsformen hat man im Bereich der er- 
krankten Körperabschnitte chronische Knochen- 
atrophie feststellen können. Bei einem Fall von 
Sklerodermie fand Grasset die Metacarpi 
an den distalen Epiphysenenden zylindrisch ver- 
dickt. Auch atrophische Vorgänge hat man in 
solchen Fällen schon beobachtet, besonders deut- 
lich dies auch bei der Sklerodaktylie. 

Von großer Bedeutung sind die Röntgen- 
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strahlen geworden für die Untersuchung der 
Akromegalie, besonders seitdem es zuerst 
Oppenheim 1899 gelang, die Erweiterung der 
Sella turcica beim lebenden Akromegalen durch 
das Röntgenbild nachzuweisen. Seine Befunde 
sind in der Zwischenzeit von zahlreichen Autoren 
bestätigt worden, und wir dürfen darin wohl eine 
wertvolle Bereicherung “unserer diagnostischen 
Hilfsmittel erkennen. Außer der erweiterten Sella 
turcica lassen sich auch noch andere, durch das 
gleiche Grundleiden bedingte Veränderungen am 
Akromegalenschädel nachweisen, so die Vergröße- 
rung der Sinus frontales, die ungleiche Dicke der 
Schädelkapsel u.a. Beclere und Lannois u. 
Roy haben sich damit eingehend beschäftigt. 
Die Veränderungen an den Extremitäten — wir 
finden -hier sowohl einfache Verdickung der Weich- 
teile als ausgedehnte, die freie Bewegung hin- 
dernde Exostosen — wurden ebenfalls häufig 
untersucht. Auch die zuweilen konstatierte Ver- 
größerung des Herzens läßt sich mit Vorteil 
radiographisch erforschen. 


Die Trommelschlegelfinger und die 
Osteoarthropathie hypertrophiante 
können gegenüber den ähnlich ausschenden Er- 
scheinungen bei der Akromegalie zuweilen diffe- 
rentialdiagnostisch eine Rolle spielen. Neben 
klinischen Momenten kann hier auch die Röntgen- 


untersuchung — besonders nach den Angaben 
von Thayer — von ausschlaggebender Bedeu- 
tung sein. 


Die Beziehungen zwischen der Akromegalie 
und dem totalen Riesenwuchs sind in vielen 
Fällen sehr nahe, denn auch hier steht des öfteren 
die Vergrößerung der Hypophysis in ursächlichem 


Zusammenhang mit dem vorhandenen Leiden. 


Über diesen Punkt, sowie über die oftmals in 
Frage stehende verlangsamte oder beschleunigte 
Entwicklung des Knochengerüstes orientieren uns 
am sichersten die Röntgenstrahlen. 


In gleicher Weise sind wir auch beim par- 
tiellen Riesenwuchs, sowie beider Hemi- 
hypertrophia und Hemiatrophia facialis 
in der Lage, uns über die jeweilig vorliegenden 
Verhältnisse, über die Beteiligung von Knochen 
und Weichteilen an dem krankhaften Prozeß zu 
unterrichten. 


Beim Myxödem studieren wir die verzögerte 
Entwicklung des gesamten Knochenapparates. 
Wir sehen, wie allenthalben — am deutlichsten 
an der Hand und Handwurzel — die Knochen- 
entwicklung weit hinter den normalen Verhält- 
hältnissen zurückgeblieben ist, wie zahlreiche 
Knochenkerne noch nicht vorhanden, die Epi- 


physen noch nicht verknöchert sind. Und leiten 
wir eine zweckentsprechende Therapie ein, so 
können wir den Erfolg derselben, die raschere 
Entwicklung unter dem Einfluß der Schilddrüsen- 
präparate, in exakter \Weise verfolgen. 

Noch einige andere Entwicklungshemmungen, 
wie den Infantilisme deLorain, den Mon- 
golismus, hat man verschiedene Male radio- 
graphisch untersucht. Noch gibt es hier viele 
ungelöste Probleme; als Mittel zum Fortschritt 
können uns die Röüntgenstrahlen wertvolle Beihilfe 
leisten. 

Die Achondroplasie oder Chondro- 
dystrophie ist einige Male untersucht worden. 
Über eventuelle Veränderungen an den Diaphysen, 
über abnorme Entwicklung des Knorpels (bei der 
Ch. hypertrophica) kann man sich durch das 
Radiogramm ein gutes Bild machen. 

“ Auch die hereditäre Syphilis in ihren 
verschiedenen Formen, besonders die hereditär- 
syphilitische Osteochondritis der Säuglinge, sowie 
die ihr nahestehende Pseudoparalyse der 
Kinder kann man mit Gewinn mit Röntgen- 
strahlen untersuchen. Die Paralysie doulou- 
reuse wird bei ihrer unklaren Genese von einer 
öfteren Untersuchung sicher nur Vorteil haben. 

Die Stigmata degenerationis endlich 
spielen in der Neurologie und Psychiatrie be- 
kanntermaßen eine große Rolle. Da wo es sich 
um Deformitäten der Extremitätenknochen, Defekt- 
bildungen, überzählige Anlagen von Fingern, 
Zehen usw. handelt, geben uns die Röntgen- 
strahlen über unklare Verhältnisse oft recht prä- 
zisen Aufschluß. 


In raschem Fluge und nur der wichtigsten 
Dinge mit einigen Worten gedenkend haben wir 
das große Gebiet der Neurologie an unseren 
Augen vorüberziehen lassen und haben uns be- 
müht, zu erkennen, wo überall die Anwendung 
der Röntgenstrahlen auch für unsere Wissenschaft 
schon Vorteil gebracht hat und wo wir weiteren 
Nutzen erwarten dürfen. Die Anwendungsweise 
der Röntgenstrahlen ist, wie wir gesehen haben, 
auch hier eine recht ausgedehnte, und in zahllosen 
Krankheitsfällen wurden sie schon zu Rate gezogen. 
Vieles wurde erreicht, und über zahlreiche Punkte 
dürfen wir von weiteren Untersuchungen wertvolle 
Erfolge erhoffen. Ich glaube nicht fehlzugehen, 
wenn ich auch dem Neurologen eine oftmalige 
Anwendung der Röntgenstrahlen angelegentlichst 
empfehle. Bei nüchterner Kritik und ruhiger 
Überlegung wird manches wertvolle Ergebnis in 
praktischer und theoretischer Hinsicht der Lohn 
der Bemühungen sein. 


Innere Medizin. 
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ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. An dieser 
Stelle ist schon wiederholt auf die neue von 
l.enhartz inauguricrte diätetische Behand- 
lung des Magengeschwürs hingewiesen 
worden. Lenhartz hat jetzt selbst von neuem 
über seine Erfahrungen an 201 blutenden 
Magengeschwürskranken berichtet (Medizinische 
Klinik Nr. 15) und die verschiedenen Ein- 
wendungen, die gegen seine Methode erhoben 
worden sind, zu entkräften versucht. Die frühere 
Behandlung beim blutenden Magengeschwür be- 
stand nach den Vorschriften von Cruveilhier, 
Ziemssen und Leube vorwiegend in einer pein- 
lichen Schonungsdiät. Man verurteilte den Kranken 
zur sog. absoluten Diät, indem man ihm die ersten 
5 Tage nach der Blutung gar keine Nahrung zu- 
führte oder ihn höchstens rektal ernährte Nach 
diesem Zeitraum wurde etwas geeiste Milch, Fleisch- 
solution oder Bouillon gestattet, erst nach weiteren 
2—3 Wochen wurden Mengen von 250 ccm Milch 
innerhalb großer Pausen erlaubt und erst nach 
Ablauf der 4. Woche zartes weißes Fleisch ge- 
stattet; nach der 6. Woche auch anderes Fleisch 
und zartes Gemüse. Lenhartz ging dieser Be- 
handlungsmethode gegenüber davon aus, daß es 
unseren sonstigen Vorstellungen durchaus wider- 
streitet, akut verblutete Kranke hungern und dursten 
zu lassen, resp. durch neue Blutungen geschwächte 
chronische Kranke bei strenger Abstinenz tage- 
lang ohne Nahrung zu lassen oder lediglich auf 


die fragwürdigen Nährklistiere zu beschränken. 


Dazu kam ferner die Überlegung, daß die Magen- 
geschwüre auf dem Boden von Anämie, Chlorose 
und ähnlichen Krankheitszuständen entstanden 
sind, und daß auf experimentellem Wege gezeigt 
worden ist, da künstliche Defekte der Magen- 
schleimhaut bei schweren künstlichen Anämien 
überhaupt nicht oder in nur sehr langsamem 
Tempo heilen. Er hat also im Gegenteil versucht, 
die Heilung des Geschwürs auf sehr viel raschere, 
gründlichere und angenehmere Weise zu erzielen, 
indem er die Kranken so gut als möglich er- 
nährte, und hat gezeigt, daß man dies ohne 
die geringste Gefahr für den Kranken erreichen 
kann. Es wird dazu dem Kranken fortgesetzt 
konzentrierte eiweißreiche Kost zugeführt, welche 
die überschüssige Magensäure physiologisch zu 
binden und auszunutzen imstande ist; es wird ge- 
sucht, durch die bisher nicht gewagte, rasche und 
stetige Steigerung der Nahrungszufuhr für einen 
schnellen Ersatz der gesunkenen Kräfte zu sorgen, 
und drittens wird ncben strenger, 3—4 Wochen 
langer Bettruhe, die Ausdehnung des Magens 
durch Eisblase, Bismut und peinliche Einschrän- 
kung der Flüssigkeitszufuhr bekämpft. In erster 
Reihe haben sich für die Anforderungen frische 
Eier bewährt, während geeiste Milch nur in sehr 


eingeschränktem Maße verabreicht wird, weil man 
gerade bei ihrer Darreichung Gefahr läuft, daß 
der Magen gedehnt und dabei das Geschwür von 
neuem geschädigt wird; denn die Dehnung 


des Magens hält Lenhartz für das Ge- 


fährlichste, sie muß auf alle Weise ver- 
hütet werden. Die Diät gestaltet sich an der 
Hand einer Krankengeschichte in folgender Weise. 
Am ı. Tage nach der Blutung ı Ei, 200 g Milch, 
am 2. Tage 2 Eier; 200 g Milch; am 3. Tage 
3 Eier, 300 g Milch; am 4. Tage 4 Eier, 400 g 
Milch; am 5. Tage 5 Eier, 500 g Milch; am 
6. Tage 6 Eier, 600 g Milch; am 7. Tage 7 Eier 
zoo g Milch; am 8. Tage 8 Eier, 800 g Milch; 
am 9. Tage 8 Eier, 900 g Milch: am 10.— 12. Tage 
je 8 Eier, 1000 g Milch. Am 7. Tage werden 35 g 
Hackfleisch, am 8. Tage zweimal 35 g Hackfleisch 
und 100 g Milchreis, am 9. Tage das gleiche und 
20 g Zwieback zugelegt, am 10. Tage 40 g Zwie- 
back, am ıı. Tage dazu 50 g roher Schinken und 
20 g Butter. Am 12. Tage endlich ist die Ge- 
samtnahrung folgende: 8 Eier, 1000 g Milch, sog 
Zucker, zweimal 35 g Hackfleisch, 300 g Milch- 
reis, Co g Zwieback, 50 g roher Schinken und 
40 g Butter. Bei dieser Behandlung hatten die 
Patientenin insgesamt 40 Behandlungstagen 17 Pfund 
an Gewicht zugenommen. Der Hämoglobingehalt 
betrug 80 Proz., die Zahl der roten Blutkörperchen 
4800000. Von Medikamenten wurde nur Bis- 
mutum subnitricum 3—4 mal täglich 2 g an- 
fangs, später Bismutum compositum 10 : 20, dreimal 
täglich eine Messerspitze gereicht. Lenhartz 
betont ausdrücklich, daß er nie genötigt war, gegen 
etwaige Schmerzen mit Morphium, Opium oder 
anderen Narkoticis vorzugehen, daß das Erbrechen 
in der Regel rasch aufhörte, und daß die Zahl 
der rückfälligen Blutungen während der Kur sehr 
viel seltener wurde im Vergleich mit dem früheren 
strengen Schonungs- und Abstinenzverfahren. Er 
hat nur in 6,4 Proz. der Fälle rückfällige Blutungen 
erlebt, und zwar anfänglich relativ mehr, dagegen bei 
den letzten 73 Fällen nur noch zwei Nachblutungen, 
so daß er der Ansicht ist, daß im Anfange dieser 
neuen Behandlungsmethode von Arzten und Pflegern 
noch mancher Fehler gemacht wurde, der später 
vermieden wurde. Als Beispiel dafür führt er an, 
daß in dem einen Falle vom 10.—ı8. Tage täg- 
lich 1200—1800 ccm Milch, in zwei anderen Fällen 
vom ersten Tage an je 500 ccm Milch gereicht 
wurden, was ausdrücklich wegen der Gefahr der 
Magendehnung untersagt war. — Lenhartz hatte 
bei seinen 201 Kranken 6 Todesfälle, d. s. 3 Proz., 
während Leube bei einer ungefähr gleich großen 
Statistik 4 Proz. Todesfälle hatte. Die Lenhartz- 
schen Todesfälle sind näher analysiert. Es geht daraus 
zweifellos hervor, daß sie nicht im ursächlichen 
Zusammenhang mit der Ernährungsweise stehen. 
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Medikamentös verordnet Lenhartz außer dem 
4—8 Wochen lang zu nehmenden Bismut in der 
angegebenen Menge in seltenen Fällen Argentum 
und vor allem Eisen und Arsen, am liebsten in 
Form der Blaud'schen resp. der asiatischen Pillen. 


Bei den frischen Lungenblutungen hat Schrö- 


der (Württembergisches Medizinisches Korrespon- 
denzblatt 1907) ein analoges diätetisches 
Ernährungsprinzip vorgeschlagen. Während 
man im allgemeinen bei der Ernährung bei frischer 
Hämoptoe in vorsichtigster Weise nur kalte Speisen 
und reichlich kalte Milch und Eispillen verabreicht, 
tritt Schröder, dem Standpunkte Sokolows- 
ki’s folgend, für warme Speisen in Form einer 
nahrhaften und leicht verdaulichen Kost ein. Er 
nimmt wohl mit Recht an, daß die Kälte der 
Speisen sicherlich nicht die Blutung stillt, daß sie 
aber leicht den Magen verderben kann, ein für 
die Phthisiker sicher unangenehmes Ercignis, wäh- 
rend andererseits eine normale gute Ernährung 
die beste Vorbedingung für eine allgemeine Kräf- 
tigung und Heilung darstellt, besonders bei einer 
ev. entstandenen akuten Anämie. 


Kuhn macht in einer neuen Mitteilung über 
seine Lungensaugmaske (Münchner Medizinische 


Wochenschrift Nr. 16) darauf aufmerksam, daß die 
Anwendung derselben auch nach Lungenblutungen 
nicht kontraindiziert ist. Natürlich wird man bei 
einer ganz frischen stärkeren Hämoptoe, solange 
man noch nicht überzeugt ist, daß das blutende 
Gefäß sich geschlossen hat, vorsichtig sein müssen 
und die Saugbehandlung nicht vor Ablauf einiger 
Tage anwenden. Aber nach den neueren Erfah- 
rungen, die auch von anderer Seite bestätigt 
werden, trägt die Saugbehandlung direkt zur 
Kräftigung, besseren Ernährung und Verdickung 
der Gefäße bei, so daß sie geradezu indiziert er- 
scheint, um späteren Wiederholungen der Blu- 
tungen vorzubeugen. Kuhn weist in seiner Ar- 
beit auch auf einige andere Folgeerscheinungen 
der Saugmaskenbehandlung hin, welche die letztere 
in der Tat als eine erfreuliche Bereicherung der 
Tuberkulosetherapie erscheinen lassen. Einmal 
hebt sich der Puls in ganz auffälliger Weise unter 
der Behandlung, wie dies durch einige Pulskurven 
illustriert wird, die vor und nach '/, stündigem 
Gebrauch der Maske mit dem unverrückt fest- 
liegenden Sphygmographen aufgenommen sind. 
Ferner konnte Kuhn beobachten, daß unter 
der Saugmaskenbehandlung analog wie unter dem 
Einflusse der hohen Luft die Zahl der roten und 
auch die Zahl der weißen Blutkörperchen in auf- 
fälliger Weise zunimmt. Kuhn nimmt dafür in 
analoger Weise wie Jacobi an, daß, da ein Teil 
des Blutes unter dem veränderten Luftdruck länger 
in den Lungenkapillaren und -Venen verweilt, der 
Körper sich ähnlich wie nach einem Blutverlust 
verhält und die dem großen Kreislauf entzogene 
Blutmenge durch Neubildung zu ersetzen sucht. 
Im übrigen geht aus der Mitteilung Kuhn's so- 
wie aus derjenigen von Stolzenberg (Münch. 


Medizinische Wochenschrift 16) hervor, daß die 
Saugmaskenbehandlung dem Kranken subjektiv 
große Erleichterungen schafft und auch objektiv 
in vielen Fällen auf den Verlauf des Krankheits- 
prozcsscs günstig einwirkt. Eine Kontraindikation 
scheint nur bei bestehendem Ficber vorhanden 
zu sein. In vorgeschrittenen Fällen verspricht 
natürlich die Behandlung kaum noch einen Nutzen. 
Am besten eignet sich die Maskenbehandlung für 
die Fälle des ersten und zweiten Stadiums der 
Lungentuberkulose, besonders wenn ein stärkerer 
Katarrh nicht nachweisbar ist. 
G. Zuclzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über einen Fall von 
Spontangangrän an einzelnen Fingerkuppen der 


linken Hand berichtet Evers aus der König]. 
chirurg. Universitätsklinik zu Göttingen (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie 1907 Bd. 87 Heft 1—3). Es 
handelte sich dabei um einen jugendlichen Patienten, 
bei dem unter Erscheinungen einer allgemeinen 
Sepsis allmählich eine Gangrän an einzelnen Fingern 
der linken Hand entstanden war. Auffälliger- 
weise war weder Diabetes, noch Syphilis, noch 
Arteriosklerose nachweisbar. Aus der Familien- 
anamnese ergaben sich keine Anhaltspunkte für 
die Entstehung der Erkrankung. Patient war mit 
Stichen in der rechten Seite erkrankt und wurde 
6 Tage lang auf Lungenentzündung behandelt. 
Am 6. Tage der Erkrankung traten ziemlich 
plötzlich heftige Schmerzen in den Fingerspitzen 
der linken Hand auf, während diese sich zu 
gleicher Zeit verfärbten. Die Gangrän der Finger- 
spitzen nahm langsam, aber stetig zu, während 
der Puls in der A. radialis und ulnaris zu fühlen 
war. Am 15. Krankheitstage trat eine Schwellung 
des linken Handrückens, der linken Schulter und 
des rechten Handgelenks auf, ferner ein Abszeß 
über dem Kreuzbein. Die allmählich nekrotisch 
gewordenen Kuppen der 2. bis 4. Finger wurden 
abgetragen und einige Abszesse an verschiedenen 
Stellen des Körpers eröffnet, aus deren Eiter 
Staphylococcus albus gezüchtet wurde. Einige 
Zeit später mußte wegen Gelenkvereiterung der 
fünfte Finger amputiert werden, und ebenso wurden 
an der Vorderseite des Schultergelenks 2 kleinere 
Knochenstückchen aus dem Humeruskopf ent- 
fernt. Bei einer später vorgenommenen Nach- 
untersuchung zeigte sich eine Ankylose des linken 
Schultergelenks, welches früher erkrankt war, 
ebenso des Ellbogengelenks. An den krallen- 
förmig nach der Vola manus gebogenen 2. bis 
4. Fingern waren die Gelenke sämtlich nur in 
geringem Grade beweglich. Die Nagelglieder waren 
um t! verkürzt und trugen nur noch Reste von 
Nägeln. In der Literatur sind nur schr wenig 
Fälle dieser Art bekannt, so cin Fall von Camillo- 
Nielsen, wo 4 Wochen nach abgeheilter Pneu- 
monie Grangrän sämtlicher Finger und Zehen auf 
beiden Seiten eintrat. Hier wurde als Atiologie 
Ergotismus angenommen. EinFallvonLaurents, 
wo nach Influenza Finger und Zehen gangränoös 
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geworden waren, wird durch die Einwirkung der 
Influenzatoxine auf die graue Substanz des Rücken- 
marks erklärt. Ferner sind derartige Fälle von 
Munk und Mundt im Anschluß an Masern und 
Pneumonie beobachtet worden. Beide Autoren 
führen die Gangrän auf Toxinwirkung zurück. 
Barrand (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 1904) 
hat 103 Fälle von Gangrän bei jugendlichen In- 
dividuen nach Infektionskrankheiten festgestellt, 
nur 6 mal allerdings eine Erkrankung der oberen 
Extremität. Am häufigsten trat die Erkrankung 
nach Typhus auf, ferner im Puerperium, nach 
Masern, Scharlach, Pneumonie, Gelenkrheumatis- 
mus, Diphtherie, Erysipel, Malaria, Panaritien und 
sonstigen eitrigen Entzündungen. Barrand stellt 
als Atiologie der Gangrän 3 Ursachen auf: einmal 
eine Embolie, sodann eine Arterienthrombose, 
welche wohl für die meisten Fälle in Frage 
kommt und dadurch entsteht, daß sich Bakterien 
an die Gefäßßwand ansetzen und so allmählich die 
Gefäßintima zerstören; als dritte Entstehungs- 
ursache wird noch eine Thrombose in den Venen 
verantwortlich gemacht, eine Entstehungsursache, 
welche jedoch nur selten ist. In den Fällen, wo 
eine symmetrische Erkrankung vorliegt, handelt 
es sich wohl, wie Raynaud mit Recht an- 
nimmt, um eine spastische Ischämie zentralen Ur- 
sprungs. Was den hier erwähnten Fall betrifft, 
so bestand fraglos eine Allgemeininfektion des 
Organismus. Nach vorhergegangener Infektion 
ist aber das Auftreten von Gangrän an Extremi- 
täten infolge einer Embolie häufiger beobachtet 
worden. Eine andere Erklärung wird noch von 
Zoege von Manteutfel und Weiß gegeben, 
welche bei ihren Beobachtungen eine autochthone 
Thrombenbildung an den Gefäßen nachgewiesen 
haben, deren Atiologie Veränderung arterioskle- 
rotischer Natur in der Intima war. Sie bezeichneten 
daher diese Form der Gangrän als angiosklerotische. 
Eine andere Deutung dieser seltenen Erkrankung 
ist die, daß es sich dabei um primäre Endarteriitis 
obliterans handelt, dal es also zu einer Verdickung 
der Intima bis zum Gefäßverschlusse kommt. 
Letztere Erkrankung führt sehr häufig zu einer 
symmetrischen, oft ausgedehnten Gangrän der 
unteren Extremitäten, und zwar hat man diese 
Erkrankung besonders häufig an Juden aus Russisch- 
Polen beobachtet. Auch in der v. Bergmann'schen 
Klinik sind derartige Fälle von Spontangangrän 
beobachtet worden, bei denen sich Veränderungen 
im Sinne einer Endarteriitis obliterans, die sich 
mikroskopisch namentlich an den von den größeren 
Gefäßen abgehenden Scitenzweigen zeigte, fest- 
stellen ließ (Ref.). Higier (Gazetta Lekarska, 12—14, 
cit. nach Hildebrand's Jahresbericht 1901) hat 
ebenfalls beobachtet, daß diese Erkrankung meist 
an jugendlichen männlichen Juden Russisch-Polens 
und Littauens beobachtet wird, und kommt auf 
Grund seiner Untersuchungen zu folgenden 
Schlüssen: ı. Prädisponierende Momente sind neuro- 
pathologische Veranlagung und Enge der Gefäße. 
2. Veranlassende Momente sind Durchnässungen, 


Überanstrengungen der Füße, zum Teil Nikotinis- 
mus, Alkoholismus, während Syphilis, wie auch 
die Fälle in der v. Bergman n’schen Klinik zeigten, 
meist nicht vorhanden war. 3. Die Krankheit 
tritt mit Vorliebe an den unteren Extremitäten, 
oft symmetrisch auf. 4. Man muß dreierlei 
Schmerzen unterscheiden: a) solche während des 
Gehens, welche oft Hinken veranlassen, b) in 
späteren Stadien quälende Parästhesien, c) als 
Begleitsymptome der Gangrän. 5. Zwei Formen 
von Angiosklerose, die eine mit primärem Sitz 
im Gefäßsystem, die andere mit primärer Degene- 
ration der Nerven und erst sekundärer Obliteration 
der Gefäße. Die Fälle, wo eine Allgemeininfek- 
tion des Körpers vorhanden ist, sind wohl aus- 
schließlich durch die Toxinwirkung, sei es auf 
die Gefäßwände, sei es auf die Nervenendigungen, 
zu erklären. Was den von Evers beobachteten 
Fall betrifft, so läßt er verschiedene Möglichkeiten 
der Erklärung offen, von denen die wahrschein- 
lichste wohl diejenige ist, daß infolge Toxinwir- 
kung eine Gefäßembolie entstanden ist. 


Was die Therapie anbetrifft, so ist ein von 
v. Bergmann beobachteter Fall mitteilenswert. 
Im allgemeinen kann man sich bei derartigen 
Fällen von Spontangangrän bezüglich der Ampu- 
tationsfrage möglichst konservativ verhalten, vor- 
ausgesetzt, daß keine ausgedehnte Arteriosklerose 
dabei vorhanden ist. Nach erfolgter Demar- 
kation kann man sich im Gegensatz zur diabe- 
tischen und arteriosklerotischen Gangrän mit der 
Absetzung des gangränösen Teils dicht oberhalb 
der Demarkation begnügen. So amputierte 
v. Bergmann zuerst bei seinem Patienten die 
Zehe, dann führte er die Lisfranc'sche, sodann 
die Pirogoff’sche Operation und zuletzt die 
supramalleoläre Amputation aus. Nach letzterer 
Operation trat ein Stillstand und vollständige 
Heilung ein. 


Für die Behandlung der arteriosklerotischen 


Gangrän gibt Röpke (Münch. med. Wochenschr. 
1907, Nr. 14) die aktive Hyperämie an. Bei 
der Operation selbst ist ein ungünstiges Zeichen, 
d. h. ein Symptom für den voraussichtlichen 
Fortschritt der Gangrän darin gegeben, wenn die 
größeren Arterien blutleer sich finden. Besonders 
betont muß bei der Operation werden, daß man 
von der Anlegung des Esmarch'schen Schlauches 
absehen muß, um die leicht lädierbaren Gefäß- 
wände nicht einer Schädigung auszusetzen. Röpke 
beobachtete bei seinem Falle, daß im Anschluß 
an täglich applizierte heiße Fußbäder eine Blut- 
zirkulation in Gebieten auftrat, welche vorher von 
den Hauptarterien nicht mehr versorgt waren, 
und sah im Anschluß an solche Fußbäder Ampu- 
tationswunden bei dieser arteriosklerotischen Gan- 
grän, welche vorher keine Heilungstendenz hatten, 
mit einem Male rasch zur Heilung kommen. — 
Aus den von uns beobachteten Fällen geht auch 
hervor, daß Wärme, cinerlei wie sie appliziert 
wird, sowohl auf den Wundverlauf nach der 
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Amputation, wie auch auf die meistenteils sehr 
heftigen Schmerzen der Patienten einen günstigen 
Einfluß ausübt. 

In der „Wiener klin. Wochenschr.“ (1907, 
Nr. 13) veröffentlicht Schweinburg eine Arbeit 
„Zur Kenntnis der multiplen zentralen Enchon- 


drome“, Wenn auch seine Beobachtung den be- 


kannten Fällen von Kast (Virchow’s Archiv, 
Bd. 118) und v. Recklinghausen ähnlich ist, 
so bietet doch der beschriebene Fall viel Inter- 
essantes. Auch hier zeigten sich die Geschwülste 
auf dem Röntgenbild als zentral gelegene, multipel 
auftretende knollige Tumoren an den Phalangen 
und Metakarpalknochen. Charakteristisch ist ferner 
das Auftreten der Geschwülste in früher Jugend 
des Patienten, während im 21. Lebensjahr ein 
Stillstand im Wachstum derselben eingetreten 
war. Außer den Veränderungen an den Phalangen 
und Metakarpalknochen beider Hände konnte man 
noch am Humerus in seiner Mitte, am Radius 
und an beiden Tibiae Tumoren fühlen. Gleich- 
zeitig fanden sich an verschiedenen Körperstellen 
mäßig erhabene, weiche, hell- bis dunkelbraune 
Naevi. Ein Zeigefinger, an dem sich eine be- 
sonders große Geschwulst befand, welche die Funk- 
tion desselben vollständig aufgehoben hatte, wurde 
durch Amputation entfernt. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte dieGeschwulstals aus hyalinem 
Knorpel bestehend. Derartige zentrale Enchon- 
drome kommen am häufigsten an Händen und 
Füßen zur Beobachtung, seltener am Humerus, 
Radius und an der Tibia. Für ihre Entstehung 
werden Anomalien der Ossifikation des wachsen- 
den Knochens angenommen, indem Knorpelinseln 
aus der Knorpelknochengrenze in das Innere des 
Knochens verlagert werden, während eine Rachitis 
als ursächliches Moment nicht in Frage zu kommen 
braucht. Aus der v. Bergmann'schen Klinik 
ist mir ein Fall bekannt, in dem es sich eben- 
falls um multiple Enchondrome beider Hände 
handelte, wo durch eine Freilegung der Ge- 
schwülste und Auskratzung derselben eine Besse- 
rung des Zustandes erzielt worden war. Auf die 
besonders gut gelungenen, sehr charakteristischen 
Röntgenbilder in der Arbeit Schweinburg’s 
sei besonders hingewiesen. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
Die Säuglingssterblichkeit steht augenblicklich im 
Mittelpunkte des sozial-ärztlichen Interesses. Es 
werden die größten Anstrengungen gemacht, um 
die erschreckend hohe Mortalität herabzusetzen. 
Vereine werden gegründet, Krankenhäuser gebaut 
und doch will es mir scheinen, als ob das Ubel 
nicht an der Wurzel angefaßt wird. Das ist die 
Ernährung der Kinder durch die Muttermilch, 
welche immer mehr zurückgegangen ist. Mit 
diesem Thema beschäftigt sich ein Vortrag von 
G. v. Bunge (Basel) über: Die zunehmende Un- 


fähigkeit der Frauen ihre Ki Kinder zu stillen, die 


Ursachen dieser Unfähigkeit, die Mittel zur Ver- 
hütung. (München 1907. E. Reinhardt. 


Fünfte, 
durch neues statistisches Material vermehrte Auf- 
lage.) Es wird zuerst die Zusammensetzung 
der Milch der verschiedenen Säugetierarten 
besprochen, welche in der Tat eine der wert- 
vollsten Darbietungen der lebenden Natur ist. 
Wir sehen, mit welcher Umsicht und Sorg- 
falt die Natur die Zusammensetzung der Milch 
den verschiedenen Bedürfnissen der verschiedenen 
Säugetierarten angepaßt ist. Es ergibt sich daraus 
der praktisch wichtige Schluß, daß man die Milch 
für eine Säugetierart nicht ersetzen kann durch die 
Milch einer anderen Säugetierart, ohne den Säug- 
ling zu schädigen, daß man insbesondere die 
Menschenmilch nicht durch Kuhmilch ersetzen 
kann. Trotz aller Verdünnungen usw. ist es 
nicht möglich, eine volle Übereinstimmung her- 
zustellen. Dazu stimmen auch die Ergebnisse 
statistischer Untersuchungen. Es wurde beispiels- 
weise für Berlin festgestellt, daß die Sterblichkeit 
im I. Lebensjahre unter den mit Kuhmilch er- 
nährten Kindern sechsmal so groß ist, wie unter 
den an der Brust ernährten (1889, 1890). Die 
Zustände mögen in anderen Städten etwas bessere 
sein. Jedenfalls wissen wir, daß in der 
zivilisierten Welt jahraus jahrein Hun- 
derttausendedurch dieKuhmilchernäh- 
rung dem Untergange geweiht werden. 
Die heidnischen Völker des Altertums gestatteten 
den Kindesmord, die religiösen Völker der Gegen- 
wart quälen ihre Kinder langsam zu Tode. Um 
den Grund festzustellen, warum so viele Frauen 
ihre Kinder nicht stillen, hat v. Bunge einen Frage- 
bogen angefertigt und an die Ärzte zur Beant- 
wortung gesandt. (Ich möchte mir hier die Be- 
merkung erlauben, daß ich bisher nie einen 
solchen Fragebogen erhalten habe, und so wie 
mir wird es wohl vielen Kollegen gegangen sein. 
Bei der Bedeutung der Frage dürfte es daher 
wohl richtig sein, wenn diese Fragebogen eine 
weitere Verbreitung fänden, z. B. könnten die- 
selben in Berlin an die geburtshilfliche und die 
medizinische Gesellschaft geschickt und von hier 
aus verteilt werden.) Als Verf. seinen Vortrag 
im Jahre 1900 hielt, verfügte er über ein Material 
von 200 Fällen, dasselbe hat sich jetzt auf 2051 
Beobachtungen vermehrt. Es ist nicht möglich, 
hier auf die Einzelheiten der Arbeit einzugehen, 
deren genaues Studium wir auf das Angelegent- 
lichste empfehlen; das Resultat ist, daß in dem 
Alkoholmißbrauch in der Aszendenz die 
Ursache für die Unfähigkeit des Stillens zu suchen 
ist. Daß die Tochter eines Trinkers imstande ist ihr 
Kind zu stillen, ist ein seltener Fall. Die Regel 
ist: War der Vater ein Trinker, so verliert die 
Tochter die Fähigkeit ihr Kind zu stillen, und 
diese Fähigkeit ist fast immer verloren für alle 
kommenden Generationen. Die Unfähigkeit, zu 
stillen, ist keine isolierte Erscheinung. Sie paart 
sich mit anderen Symptomen der Degeneration, 
insbesondere mit der Widerstandslosigkeit gegen 
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Erkrankungen aller Art, an Tuberkulose, an 
Nervenleiden, an Zahnkaries. Die Kinder werden 
ungenügend ernährt und so steigert sich die 
Entartung von Generation zu Generation und 
führt schließlich nach endlosen Qualen zum Unter- 
gang des Geschlechtes. Zur Verhütung dieser 
Degeneration macht v. Bunge zwei Vorschläge: 
1. Die Beseitigung der Ursachen. 2.Die 
Zuchtwahl. Also ad ı: Abschaffung des Alkohol- 
genusses. Was die Zuchtwahl betrifft, so soll ein 
gesunder Mann, der gesunde Nachkommenschaft 
wünscht, ı. kein Mädchen heiraten, das nicht von 
der eigenen Mutter gestillt werden konnte, 2. kein 
Mädchen aus einer tuberkulösen Familie, 3. kein 
Mädchen aus einer psychopathisch belasteten 
Familie, 4. keine Tochter eines Trinkers. Natür- 
lich hat das Mädchen das Recht, von ihrem Ver- 
lobten das Gleiche zu fordern. Diese Forde- 
rungen werden vielen auf den ersten Blick etwas 
übertrieben vorkommen, wenn man sich aber 
einmal ernst mit dieser Frage beschäftigt, so 
kann man dem Verf. nur beistimmen, daß hier 
nur das radikalste Mittel das geeignetste und 
schonendste ist. Je mehr Ärzte sich von der 
Richtigkeit der Schlußfolgerungen des Verf. 
überzeugen, um so eher wird man dem Übel 
abhelfen können. Dazu ist es nötig, daß von 
möglichst vielen Arzten die Fragebogen mit 
größter Sorgfalt ausgefüllt werden, damit dem 
Verf. ein immer größeres Material zu Gebote 
steht. Wirken wir bei gesunden Müttern immer 
mehr darauf hin, daß sie ihre Kinder selbst 
stillen müssen, dann wird hierdurch das beste 
Mittel gegen die Säuglingssterblichkeit geschaffen 
werden. 


In der Geburtshilfe wird von verschiedenen 
Kliniken für eine aktivere Richtung im Interesse 
des Kindes Stellung genommen und über Opera- 
tionen berichtet, besonders Pubeotomie, wodurch 
mehr lebende Kinder erzielt werden als bisher. 
Deshalb ist eine Arbeit von Hofmeier (Würz- 
burg) von Bedeutung (Über die Berechtigung 


einer aktiveren Richtung in der geburtshilflichen 


Therapie. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol,, 


Bd. 69, Heft 2, 1907), in welcher er diese aktivere 
Richtung einer Kritik unterzieht. Hofmeier 
zieht 9000 Geburten aus der Würzburger Klinik 
in Betracht. Hierbei wurden im ganzen 27 große 
Operationen zugunsten des Kindes ausgeführt. 
Nur 2,34 Proz. der Gebärenden wurden mit der 
Zange entbunden, während in der Freiburger 
Klinik (Kroenig) in ı2 Proz. aller Fälle die 
Zange angelegt wurde. Es ist trotz der zahl- 
reichen und zum Teil schweren pathologischen 
Zustände und Operationen keine der Mütter und 
insbesondere keine der 73 bei engem Becken 
von toten Kindern entbundenen Frauen den 
Folgen dieser Entbindungen erlegen. Mit anderen 
Worten: „es hat sich die Durchführung unserer 
bisherigen, gemäßigt aktiven Grundsätze als in 
hohem Maße heilsam für Leben und Gesundheit 
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der Mütter erwiesen. Kein mütterliches 
Leben ist hierbei geopfert worden. Bei 
den lediglich zur Rettung des Kindes unter- 
nommenen 27 großen Operationen (21r Sectio 
caesarea aus relativer Indikation, je 3 Symphyseo- 
tomien und Pubeotomien) sind von den 27 Kindern 
zwar 26 gerettet worden und haben lebend die 
Anstalt verlassen, aber 3 = 11 Proz. der Mütter 
sind im Anschluß an die Operation ge- 
storben. Der Erfolg für die Kinder ist also 
mit dem Leben von drei sonst ganz ge- 
sunden und in der Blüte der Jahre 
stehenden Frauen bezahlt. Von den in 
Betracht kommenden Kindern aber sind 29 Proz. 
im 1. Lebensjahr wieder zugrunde gegangen. 
Verf. hat ganz recht, wenn er daraus folgender- 
maßen schließt: „Den Nutzen des radikalen Stand- 
punktes aber, den einzelne Vertreter unseres 
Faches in dieser Frage einnehmen, kann ich 
durchaus nicht für erwiesen halten, selbst wenn 
man dabei ganz absehen will von der unfehl- 
baren Verwirrung, die in den Köpfen unserer 
Zuhörer, der zukünftigen praktischen Ärzte, ent- 
stehen muß, wenn sie eine Art der Geburtshilfe 
für die Praxis gelehrt und eine ganz andere 
Art in der Klinik angewendet schen.“ Auch wir 
möchten diesen Standpunkt vertreten und den 
praktischen Ärzten raten, sich nicht durch ein- 
zelne glänzende Berichte über geburtshilfliche 


Operationen, die aus dieser oder jener Klinik 
veröffentlicht werden, blenden zu lassen. Der 
Hauptgrundsatz, welcher den praktischen Arzt 


bei einem operativen geburtshilflichen Eingrift 
leiten soll, möge daher nach wie vor die Er- 
haltung des mütterlichen Lebens sein. 
Danach muß der für die Mutter weniger gefähr- 
liche Eingriff bestimmt werden, ohne Rücksicht 
auf das kindliche Leben. K. Abel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 
Trotz eifrigster und anstrengendster Bemühungen 
ist es leider noch nicht gelungen, eine Behand- 
lungsmethode der Netzhautablösung zu finden, 


die mit ziemlich sicherer Aussicht auf dauernden 
Erfolg jene deletäre Erkrankung des Auges zu 
heilen vermag. Es sind im Laufe der Zeit natür- 
lich eine große Anzahl Methoden derverschiedensten 
Art versucht und auch nach etwaigen anfäng- 
lichen Versuchen empfohlen worden, von denen 
jedoch nur eine relativ kleine Zahl sich einen 
dauernden Platz unter den Bcehandlungsmethoden 
der Ablatio erwerben konnte. Im folgenden 
möchte ich es versuchen, nach der Literatur der 
letzten Jahre einen kurzen Überblick zu geben 
über die bekanntesten Methoden und diejenigen, 
die verhältnismäßig am meisten Aussicht auf 
Erfolg bieten. Ilerangezogen wurden hierzu 
hauptsächlich der Vortrag von Sattler (Deutsch. 
med. Wochenschr. 1905, I u. 2), das Referat von 
Uhthoff auf dem internationalen medizinischen 
Kongreß zu Lissabon 1906 (Sammlung zwangloser 
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Abhandlungen aus dem Gebiete der Augenheil- 
kunde 1906, Bd. VI, Heft 8), die letzten Ver- 
öffentlichungen von Deutschmann (Klinische 
Monatsblätter für Augenheilkunde 1906, April- 
Mai und München. med. Wochenschr. 1907, Nr. 12), 
sowie die Arbeiten von Verderame (Zeitschr. 
f. Augenheilk. 1906, Heft 5), Wernicke (Klin. 
Monatsblätter 1906, Februar-März) und Wessely 
(Klin. Monatsbl. 1905, Mai). Die spontane Netz- 
hautablösung findet sich bekanntlich am häufigsten 
bei Myopie und zwar vor allem bei der hoch- 
gradigen Kurzsichtigkeit. Uhthoff fand bei 
61 Proz. seiner Fälle von spontaner Ablatio 
Myopie und zwar in 59 Proz. Myopie über ıo D. 
Bei 9,6 Proz. seiner Myopen über 10,0 D und in 
4,5 Proz. aller Myopen fand Uhthoff spontane Ab- 
lösung; doch sind diese Zahlen natürlich im allge- 
meinen zu hoch, da ja vor allem die hochgradig 
Kurzsichtigen mit Komplikationen den Augenarzt 
aufsuchen. Ähnlich wie bei dem Uhthoff'schen 
Material sind auch die Prozentverhältnisse bei 
anderen Beobachtern. Bei den Behandlungs- 
methoden der Netzhautablösung kann man nun 
zwischen klinischen therapeutischen Maßnahmen 
und operativen Methoden unterscheiden. Letztere 
kommen vorwiegend erst dann in Betracht, wenn 
die anderen Behandlungsmethoden ohne Erfolg ge- 
blieben sind. Zu den am meisten angewandten nicht- 
operativen Maßnahmen gehört der im Jahre 1875 
von Samelsohn empfohlene sog. Druckver- 
band. Samelsohn glaubte durch das Ändrücken 
des Bulbus an den Orbitalinhalt der in Augen mit 
Ablatio meist vorhandenen Druckherabsetzung 
entgegenzuwirken, die Zirkulations- und Sekretions- 
verhältnisse zu bessern und dadurch die Anlegung 
der Netzhaut zu erreichen. Tatsächlich waren 
im Anfange die Resultate sehr günstig, doch 
blieben später auch bei Samelsohn in vielen 
Fällen die Erfolge aus. Trotz der sehr ver- 
schiedenen Ansichten über die Art und Weise 
der Wirkung des Druckverbandes hat sich der- 
selbe noch bis heute bei den meisten Ophthal- 
mologen allerdings neben anderen abwartenden und 
operativen Maßnahmen erhalten; nur wird wohl 
jetzt meistens der Verband nicht mehr so fest 
gelegt, da von den meisten Augenärzten nicht 
mehr der Wert auf den auf den Bulbus ausgeübten 
Druck, sondern auf die Ruhigstellung des 
Auges gelegt wird. Die bisweilen eintretenden 
entzündlichen Erscheinungen, pericorneale Injektion, 
iritiische Reizungen, starke Herabsetzung des 
Druckes, abnorme Tiefe der vorderen Kammer 
und Schmerzen, sind sicherlich in vielen Fällen 
auf Zirkulationsstörungen infolge eines zu fest 
angelegten Verbandes zurückzuführen. Ein zeit- 
weises oder auch ständiges \WVeglassen des 
Verbandes ist in diesen Fällen erforderlich. 
„Gegen“ den Verband spricht sich vor allem 
Sattler aus. In einem Falle hat Wessely, 
der im allgemeinen auch ein Anhänger des 
OÖkklusivverbandes ist, durch einen sehr festen 
Druckverband nach zweimaligen Rezidiven cine 


dauernde Heilung erzielt. Neben diesem Druck- 
oder Okklusivverbande werden von fast allen 
Augenärzten die Ruhelage und ev. die Diaphorese 
empfohlen. Wenn auch die meisten von einer 
absolut strengen Rückenlage im Bett abgekommen 
sind, so bestehen sie doch auf möglichster Ruhe- 
lage, ev. auch mit aufrechtem Sitzen im Bette 
oder auf dem Stuhle. Sicherlich ist es nicht 
gerechtfertigt, den Patienten eine wochenlange 
absolute Rückenlage einnehmen zu lassen oder 
bei einseitiger Erkrankung längere Zeit doppel- 
seitig zu verbinden, wenn auch natürlich eine 
möglichst ruhige Körperhaltung und möglichste 
Ruhigstellung des Auges von Nutzen ist. So 
gewiß weiterhin einer mäßigen Diaphorese 
als Hilfsmittel zur Aufsaugung der subretinalen 
Flüssigkeit ein Platz bei der Behandlung der 
Netzhautablösung zugesprochen werden darf, so 
wenig berechtigt erscheinen jedoch im Interesse 
des Allgemeinbefindens der Patienten die früher 
so beliebten subkutanen Pilocarpininjektionen und 
die hohen Natrium salicylicum-Dosen (täglich 4 bis 
5 g) Die sonst gebräuchlichen schweißtreibenden 
Mittel, wie Trinken von verschiedenen Teesorten, 
heißer Zitronenlimonade, Einwicklungen usw. ge- 
nügen sicherlich, um eine mäßige Diaphorese zu 
erzielen. Die antiphlogistischen Maßnahmen, wie 
Blutegel, Heurteloup, ableitende Fußbäder, Cantha- 
riden, Sinapismen usw. und die Quecksilber- 
kuren sind als nutzlos, die drastischen Abführ- 
kuren als zu angreifend wohl von fast allen 
Augenärzten verlassen worden. Dagegen wird 
von Sattler und auch von Uhthoff der ev. 
Gebrauch von Jodpräparaten angeraten, wenn 
man sich auch nicht viel von ihnen versprechen 
darf. Die innerlichke Anwendung von Organ- 
präparaten (Oculin usw.), sowie die Einträufelungen 
in den Bindehautsack sind ohne wesentlichen 
Erfolg geblieben. 

Von abwartenden therapeutischen Maßnahmen 
werden also Verband, Ruhelage und eine in 
mäßigen Grenzen gehaltene Diaphorese zuerst 
zu versuchen sein, ehe man zu den operativen 
Behandlungsmethoden übergeht. Als nutzlos und 
gefährlich sind jetzt wohl allgemein verlassen die 
Punktion und Durchschneidung der Netzhaut von 
vornher durch den Glaskörper, die Dauerdrainage, 
die Annähung der Netzhaut, die Absaugung der 
subretinalen Flüssigkeit mit der Pravaz’schen 
Spritze, die Elektrolyse, die Irıidektomie und die 
Jodtinkturinjektionen in den Glaskörper. Auch 
die von Galcezowski und besonders von 
Schöler gemachten Versuche, durch Einspritzung 
von Jodlösung in den subretinalen Raum einen 
entzündlichen Prozeß in der Aderhaut und da- 
durch eine dauernde Wiederanlegung der Netz- 
haut an die Aderhaut zu erreichen, ist trotz der 
anfänglich ganz günstigen Resultate jetzt wohl 
allseitig aufgegeben; doch glaubt Uhthoff, der 
die ersten günstigen Erfolge Schöler's selbst 
gesehen hat, daß es doch viclleicht noch gelingen 
könne, ein geeignetes Mittel zu finden, das nach 
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Ablassen der subretinalen Flüssigkeit in den sub- 
retinalen Raum eingebracht, durch eine adhäsive 
plastische Entzündung eine Verklebung der Ader- 
haut und Netzhaut hervorzurufen vermöge; doch 
dürfe diesesMittel nicht inden Glaskörper eindringen. 
Überhaupt sind wohl die meisten Autoren — 
mit Ausnahme Deutschmann’'s — der An- 
sicht, daß man den Glaskörper möglichst unbe- 
rührt lassen solle. 

In neuerer Zeit sind nunsubkonjunktivale 
Kochsalzinjektionen sehr dringend empfohlen 
und viel angewandt worden ; und zwar glaubte man 
durch einen Ausgleich zwischen der subretinalen 
Flüssigkeit und der hypertonischen Kochsalzlösung 
durch die intakte Sklera eine Aufsaugung der 
subretinalen Flüssigkeit erreichen zu können. Um 
den Eftekt möglichst zu steigern, ging man all- 
mählich zu sehr starken Lösungen, bis zu 25— 
30 Proz. über. Diese Anschauung über die Wir- 
kung der subkonjunktivalen Injektion ist jedoch 
nicht zutreffend. Der Wert der subkonjunktivalen 
Injektion beruht vielmehr, wie Wessely durch 
seine ausgezeichneten experimentellen Unter- 
suchungen festgestellt hat, darin, daß dieselbe als 
lokales Reizmittel wirkt, das eine Erweiterung der 
Gefäße des Ciliarkörpers, eine größere Durch- 
lässigkeit ihrer Wandungen und die Ausscheidung 
eines eiweißreicheren Transsudates hervorruft. 
Dadurch könne einerseits der Glaskörperdruck 
erhöht werden, wodurch eine Resorption der sub- 
retinalen Flüssigkeit angebahnt werde, und anderer- 
seits könnten unter der Netzhaut mäßige Fibrin- 
ausscheidungen angeregt werden, die eine Ver- 
klebung von Aderhaut und Netzhaut herbeiführen 
könnten. Es erscheint demnach wohl verständ- 
lich, daß diese subkonjunktivalen Kochsalzinjek- 
tionen bei frischen und flachen Netzhautabhebungen 
von Nutzen sein könnten. Die klinische Erfahrung 
hat aber gezeigt, daß die durch die subkonjunk- 
tivalen Injektionen allein erzielten Resultate durch- 
aus unbefriedigende sind. 

Von weiteren operativen Verfahren ist 
vor allem die Punktion der Sklera im Bereich der 
Netzhautablösung mit Ablassen der subretinalen 
Flüssigkeit zu nennen. Von Alfred Graefe 
zuerst systematisch geübt, ist dieses Verfahren 
sehr viel in Anwendung gezogen worden, zumal 
bei der Einfachheit und relativen Unschädlichkeit 
der Operation die primär erzielten Resultate meist 
günstig waren; doch sind auch hierbei die Dauer- 
resultate meist ungünstig und Rezidive kommen 
fast stets vor. Man hat nun diese Skleralpunktion 
mit subkonjunktivalen Injektionen kombiniert, in- 
dem man im Bereich der Ablösung mehrere mög- 
lichst kleine Skleralpunktionen anlegt und nach- 
träglich in der Gegend dieser Oftnungen Koch- 
salzinjektionen machte; doch dürfen diese Koch- 
salzlosungen nicht zu hochproze ntig(2 — 5 Proz.) 
sein, da bei stärkerer Konzentration Blutungen und 
starke Glaskörpertrübungen auftreten können. Nach 
Uhthoff ist die Wirkung dieser Maßnahmen auf 
eine baldige Wiederanlegung der Netzhaut oft eine 


307 


günstige; doch sind auch hier Rezidive sehr häufig. 
Diese beiden Verfahren, die subkonjunktivalen 
Injektionen und die Skleralpunktion hat man auch 
mit den jetzt zu erwähnenden punktförmigen 
Kauterisationen der Sklera kombiniert. Wie 
Wernicke durch seine Versuche festgestellt hat, 
ist es durch diese Kauterisationen in der Tat 
möglich, in der der Sklera anliegenden Aderhaut 
umschriebene entzündliche Reaktionen hervorzu- 
rufen. Vor allem ist dieses Verfahren von Dor 
angewandt worden und zwar mit sehr günstigen 
Resultaten: 14 dauernde Heilungen von 21 Fällen, 
und zwar verbunden mit Bettruhe und Injektionen 
von sehr hochprozentigen Kochsalzlösungen unter 
die Bindehaut und in den Tenon'schen Raum. 
Auch die Kombination von Kauterisationen mit 
nachfolgenden Skleralpunktionen ist verwendbar, 
insofern nach Abfluß der subretinalen Flüssigkeit 
eine Annäherung und infolge der Kauterisationen 
eine Verklebung von Aderhaut und Netzhaut mög- 
lich ist. Es erübrigt nun noch, auf die beiden 
Deutschmann'schen Behandlungsmethoden 
einzugehen: I. die Durchschneidung und 2. die In- 
jektion von tierischen Glaskörperpräparaten in den 
präretinalen Raum vor der abgelösten Netzhaut 
Die Durchschneidung wird nach den letzten 
Deutschmann'schen Mitteilungen folgender- 
maßen ausgeführt. In der unteren Bulbushälfte 
— nie in der oberen — wird ein zweischneidiges 
Linearmesser tangential unten in den Bulbus ein- 
gestoßen, schnell bis zu einer der Eingangsstelle 
gegenüberliegenden Kontrapunktion geführt, dort 
nur durch die Sklera, nicht die Bindehaut aus- 
gestoßen, um sodann in der Eingangsrichtung 
wieder herausgezogen zu werden; in der Eingangs- 
öfftnung wird das Messer etwas gedreht, so 
daß die subretinale Flüssigkeit bequem abfließen 
kann. Die Operation kann und muß nach 
Deutschmann’'s Angaben häufig, bis zu 20 mal 
wiederholt werden; die zweite Methode, dieInjek- 
tion von tierischem Glaskörper in das 
erkrankte menschliche Auge findet nur dann An- 
wendung, wenn alle anderen Verfahren versagt 
haben und das Auge sonst als verloren anzusehen 
ist. So relativ gute Resultate auch Deutsch- 
mann mit seinen beiden Operationsmethoden, 
speziell wohl mit der Durchschneidung, nach scinen 
Statistiken erzielt hat, so haben sich anscheinend 
doch, der Literatur nach, nur wenige entschlicßen 
können, dieselben zu versuchen. 

Wenn wir nun zum Schluß einmal die Zahl 
der Heilungen von Netzhautablösung betrachten, 
so sehen wir, daß dies doch noch ein sehr kleiner 
Prozentsatz ist. Unter 422 Fällen von Netzhaut- 
ablösung seines klinischen Materials sah Uhthoff 
36 Heilungen = 8,5 Proz., davon waren 18 gar nicht, 
10 nicht-chirurgisch und 8 operativ behandelt; von 
65 operativ behandelten Augen wurden nur 6,1 Proz. 
geheilt. Deutschmann sah auf 400 Fälle 
57 Heilungen = 14,2 Proz.; davon waren 3 gar nicht, 
2 nicht-chirurgisch und 52 operativ behandelt; von 
210 operativ behandelten Augen wurden 52 ge- 
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heilt = 24,7 Proz. Hoffentlich gelingt es unserer 
Wissenschaft bald, die bisher noch der Heilung 
der Netzhautablösung entgegenstehendenSchwierig- 
keiten zu überwinden. Cl. Koll-Elberfeld. 


5. XXIV. Kongreß für innere Medizin. Wiesbaden 15. 
bis 18. April 1907. Der 24. Kongreß wurde feierlicher eröfinet 
als seine Vorgänger. Galt es doch das erste Jubiläum, das 
25 jährige zu feiern. Ein künstlerisch ausgeführtes Gedenk- 
blatt brachte in vorzüglichen Porträts den Teilnehmern die 
Erinnerung an die Gründer Kußmaul, v. Leyden, Ger- 
hardt und Seitz und an den ersten Vorsitzenden v. Frerichs. 
v. Leyden, der seit der Gründung an dem guten Gedeihen 
des Kongresses so großen Anteil hatte, war zum Ehrenvor- 
sitzenden gewählt worden und hielt die Eröffnungsrede. Fr 
führte aus, wie die innere Medizin in den letzten 25 Jahren 
durch die Bakteriologie und die Lehre von den Intektions- 
krankheiten auf eine diagnostisch und therapeutisch festere 
Grundlage gestellt wurde. Die zahlreichen neueren Methoden 
der Diagnostik, alle Zweige wissenschaftlicher Therapie sind 
in den Versammlungen des Kongresses stets ausgiebig erörtert 
worden. Den größten Einfluß auf die innere Medizin haben 
Physik und Chemie gehabt, zwei Wissenschaften, die immer 
mehr zu einer untrennbaren werden. So zeigt die große 
Trias der Hauptarbeitsgebiete Emil Fischer's, der Zucker- 
arten, der llarnsäurereihe und der Eiwecißchemie durchweg 
biologische Ziele und Resultate. Und die Chemie wird uns 
in Zukunft auch einen näheren Einblick in die Art des Zu- 
standekommens der Heilwirkungen geben müssen. Chemische 
Konstitution der Körpergewebe wird durch chemische Ein- 
wirkungen in letztem Ende beeinflußt werden, die Chemo- 
therapie wird den letzten Aufschluß über viele noch unklare 
Erfahrungstatsachen und die besten therapeutischen Resultate 
geben. 

Der Verlauf des Kongresses hat v. Leyden's Worten 
völlig Recht gegeben. Wohl in jedem der Vorträge spielten 
Chemie und Physik eine große Rolle, dies läßt sich an 
einem ausführlichen Bericht leicht erweisen. Eine gedrängte 
Übersicht der Verhandlungen wird diese Tatsache nicht so 
deutlich zutage treten lassen. 

Für die große Mehrzahl der Ärzte, die Praktiker, mußte 
der Kongreß in seinen Referaten und der sich an sie an- 
schließenden außerordentlich ausgedehnten Diskussion von 
größtem Interesse sein. War doch oft in den Diskussionen 
des Themas: „die Neuralgien und ihre Behandlung“ 
davon die Rede, welche Methoden Gutes in der Hand des 
Praktikers leisten und welche nicht. 

Der erste Referent Schultze (Bonn) hatte sich zur Auf- 
gabe gesetzt, in scinem Referat nur die allgemeinen Gesichts- 
punkte und neue Errungenschaften zu bringen. In dem äußerst 
klar disponierten Vortrage waren als ätiologisch in Be- 
tracht kommend aufgeführt: 1. mechanische Ursachen, wie 
Druck und Zerrungen, die auch bei Gallenstein- und Darm- 
koliken ihre Rolle spielen. Es wird ja neuerdings angenommen, 
daß der kontrahierte Darm und die geschwollene Gallenblase 
an den Nerven der Gänge und des Mesenteriums zerren und 
so zu echten Neuralgien führen; 2. ist Neuritis und Perineuritis 
von großer ätiologischer Bedeutung; 3. werden durch seelische 
Finfüsse, durch Hysterie und Neurasthenie gewöhnlich die 
inneren und die Gelenkneuralgien bedingt. Hierher gehören 
ferner die Beschäftigungs- und Überarbeitungsneuralgien ; 
4. können Gifte, die von außen in den Körper eingebracht 
werden oder in ihm entstehen, Neuralgien veranlassen, so die 
bei der Verstopfung entstehenden Toxine; 5. müssen Arterio- 
sklerose und 6. Anäümie und Chlorose mit Neuralgien in Zu- 
sammenhang gebracht werden, wenn dieser Zusammenhang 
auch vorläufig noch unklar ist. Für die Pathogenese und 
pathologische Anatomie liegen nur wenige verwertbare Be- 
funde vor: Kötungen und spinnwebartige Adhärenzen sind bei 
rheumatischer Ischias, in anderen Fällen Obliterationen der 
Vasa vasorum, Perineuritiden und Narbenmassen um die 
Nerven gefunden worden. Bezüglich der Symptomatologie ist 
zu beachten, daß die Druckpunkte — zu starker Druck ist 
zu vermeiden — nicht immer vorhanden sind und daß man 
ihre Feststellung objektiv durch Beobachtung von Zuckungen, 
‚\bwehrbewegungen und Pulsveränderungen, nicht durch direktes 


Fragen bewerkstelligen soll. Differentialdiagnostisch hat man 
bei Ischias mit Coxa vara (Röntgenaufnahme!), mit Verwechse- 
lungen mit Erkrankungen der Symphyse und des Kreuzbeines, 
Plattfüßen, zu rechnen, ferner mit dem intermediären Hinken 
von Erb — die Schmerzen fehlen hier in der Ruhe — und 
der Lymphangitis rheumatica chronica von Wilms, die 
wesentlich bei Frauen nach Gelenkrheumatismus im Tibialis- 
bereich vorkommt. Bei der Trigeminusneuralgie liegt häufig 
eine Stirnhöhlenerkrankung vor. Brachiale Neuralgien können 
durch Erkrankungen der Schulter und der Wirbel vorgetäuscht 
werden, an Paralysis agitans ist zu denken. Um hysterische 
und neurasthenische Neuralgien sicher zu stellen, ist zu berück- 
sichtigen, daß 1. die klassischen Druckpunkte meist fehlen; 
2. die Erscheinungen von seelischen Einflüssen verändert werden 
und 3. infolge beliebiger Heilwirkungen schwinden, daß 4. die 
Lokalisation nicht dem Nervenverlauf entsprechend angegeben 
wird. 

Für die Therapie sind I. chemische Mittel am Platze, 
nach ihrem Versagen 2. die physikalischen Methoden, wie der 
Nägeli’sche Handgriff und der galvanische Strom, Wärme 
und Hitze; letztere leisten mehr. So hat Bier Bonn) mit heißen 
Luftduschen von 20 schweren ihm zur Operation zugesandten 
Fällen 12 ohne Operation geheilt. Gegen perincuritische Ver- 
wachsungen helfen Dehnungen besonders gut. 3. Fine gemischte 
physikalisch-chemische Therapie stellt die Injektion von Luft, 
\Wasser, Osmium, Kokain usw. dar, besonders das Verfahren 
nach Schlösser und Lange, das dem Referenten gute 
Resultate gab. 4. Die chirurgische Operation ist in einzelnen 
Fällen nicht zu umgehen. Da Durchschneidung und Resektion 
der Nerven bald zu Rezidiven führen, bleibt die Krause'sche 
Gangliektomie allein das rationelle Verfahren. Die Mortalität 
von 11 Proz. dieses Operateurs ist bei anderen auf 22—26 Proz. 
gewachsen. Bardenheuer hat bei Neuralgien gute Erfolge 
durch die Entfernung der hyperämisierten Nerven aus den 
Knochenkanälen und Einbettung in Weichteile. 


Das zweite Referat hatte Schlösser (München): Er- 
fahrungen in der Neuralgiebehandlung mit Al- 
koholeinspritzungen. Schlösser hat in 209 Fällen 
z. T. mit mehreren Rezidiven in den letzten 5 Jahren Finspritzungen 
von 8oproz. Alkohol in die Nerven gemacht. Es werden mög- 
lichst große Strecken des Nerven und zwar möglichst zentral- 
wärts injiziert, damit die entstehende Nekrose recht ausgedehnt 
auftritt. Sensible Nerven sind mit wiederholten Einspritzungen 
von 2—4 g Dosen zu behandeln, bei motorischen Nerven muß 
ein Zustand leichter Parese durch sukzessive Injektion kleiner 
(Juantitäten des Alkohols erzielt werden, die gemischten Nerven 
sind wie die motorischen, nur etwas energischer zu behandeln. 
Beim dritten Ast des Trigeminus wird mit einer langen geraden 
Nadel die Wange durchbohrt, an dem großen Keilbeintllügel 
bis zur Schädelbasis in die Höhe gegangen, ! g Alkohol 
und nach kurzer Zeit Ya—I g aufs neue injiziert. Um das 
Foramen mandibulare mit den Injektionen zu trefien, muß eine 
Knienadel vom Unterkieferwinkel aus ihren Weg an der Ionen- 
seite des Unterkiefers entlang nehmen. Um den Nerven in 
der Fossa pterygomanillaris zu treffen, wird von der vorderen 
Massetergrenze aus eingegangen, der Masseter umstochen und 
mit der Nadel am Oberkiefer entlang etwas nach oben hinten 
vorgegangen. Bei 4'/ cm kommt man an die Fossa, in der 
die Nadel noch I cm eingeführt wird. Die Heilung hält nur 
ein Jahr an, doch scheinen nach wiederholten Einspritzungen 
die Rezidive immer später aufzutreten. Narkose ist nicht rat- 
sam, da die für die Beurteilung des Gelingens der Injektion 
so wichtigen Schmerzen fortfallen. Die üblen Zufälle (Parese, 
Kieferklemme) sind selten und nicht schwer zu bekämpfen. 
Bei den behandelten 123 'Frigeminusneuralgien betrug die 
Durchschnittszeit bis zum Auftritt der Rezidive 10,2 Monate. 
Von 38 Ischiasfällen ist bei 36 bisher kein Rezidiv aufgetreten. 


In der Diskussion kamen die ältesten Mittel (Vesikatoren 
und Schröptköpfe) wie die modernsten zu ihrem Recht. Zu- 
nächst gab Lange (Leipzig) eine eingehende Schilderung seiner 
Injektionen unter hohem Druck. 75—150 g einer Sproz. Koch- 
salzlösung mit 1 Proz. Eukainzusatz werden direkt in den 
Nerven gespritzt. Die Methode ist von jedem aseptisch 
arbeitenden Ärzte austührbar, doch nie ambulant. Von 55 be- 
handelten Fällen sind rund So Proz. geheilt. Rezidive kommen 
vor, eine einige Stunden anhaltende unerklärliche Temperätur- 
steigerung ist belanglos. Lin Nachteil der Methode ist der, 
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daß so große Flüssigkeitsmengen nicht an alle Nerven heran- 
gebracht werden. Alexander (Berlin) empfiehlt die In- 
jektionen von 10 ccm Schleich'scher Lösung Il in die 
Schmerzpunkte zu machen (die Nerven selbst zu treffen ist un- 
nötig). 1—7 Injektionen führten stets zum Ziel, sie können 
auch bei myalgischen Schmerzen (Lumbago, Nackenmyalgien 
usw.) angewendet werden. 

F. Krause (Berlin) tritt für die Exstirpation der Ganglien 
ein, für die immer Fälle bei allen Methoden übrig bleiben 
werden. Er hat bis jetzt 56 Rescktionen mit 8 Todesfällen 
ausgeführt. Peritz (Berlin) glaubt, daß ein Teil der Neur- 
algien diesen Namen zu unrecht tragen, da sie Myalgien sind 
so besonders die Brachialgien. Er wendet Injektionen von 
0,2 proz. Kochsalzlösung mit bestem Erfolg an. 


Brieger (Berlin) tritt dem Schematismus in der Neuralgie- 
behandlung entgegen. In 600 Fällen von Ischias bat er bis 
80 Proz. Heilungen erreicht. Schädlich ist die kritiklose 
Massage akuter Fälle. Die trockene Wärme ist besonders bei 
oberflächlichen, die feuchte bei tiefer gelegenen Neuralgien 
empfeblenswert. Hanau (Frankfurt) macht auf die Saug- 
behandlung mittels trockener Schröpfköpfe (nach Bier) auf- 
merksam. Alle 2—3 Tage, 10 Minuten lang, genau auf die 
Druckpunkte aufgesetzt, beseitigen sie in 3—7 Sitzungen die 
Schmerzen. Minkowski (Greifswald) hat gute Erfolge bei 
Ischias von der Stovain-Lumbalanästhesie gesehen. Gara 
iPistyan) fand in seinen Fällen von Ischias konstant den Dornfort- 
satz des letzten Lendenwirbels ungemein druckempfindlich, die 
nächst höheren weniger. Dieses Symptom soll differential- 
diagnostische Bedeutung haben. 
empfiehlt bei hartnäckigen Fällen von Trigeminusneuralgie die 
Bier'sche Stauung, die vorsichtig ausgeführt auch bei älteren 
Patienten obne Nachteile verwendbar ist. Quincke (Kiel) hat 
bei 42 Fällen von Ischias in 60 Proz. Hceilungen mit den 
Lange'schen Injektionen gehabt. Finkelnburg (Bonn) 
hat an Tierversuchen oft Lähmungen nach Injektionen in die 
Nerven bekommen und kann sich das Ausbleiben derselben 
bei den vorgetragenen Verfahren am Menschen nicht erklären. 
Da es selbst bei Versuchstieren schwer hält, in den Nerven 
hinein zu injizieren, nimmt Finkelnburg an, daß bei den 
meisten Injektionen nur die Umgebung des Nerven injiziert 
wird. v.Noorden (Wien) betont nachdrücklichst, daß jeder 
Patient mit Ischias einer länger dauernden Bettruhe bedarf. Un- 
bedingte Ruhe und einige Aspiringaben verhüten viel späteres 
Leiden. Stintzing (Jena) kann nicht zugeben, daß die meisten 
Neuralgien neuritischer Natur sind. Line Fntzündung müßte 
ja den ganzen Querschnitt des Nerven treffen, also auch die 
motorischen Fasern. s handelt sich wahrscheinlich um Stoff- 
wechselprodukte, die zur sensiblen Nervensubstanz eine spezi- 
tische Affinität haben. Huismans (Köln) hat als ungewöhn- 
liche Atiologie bei einer Trigeminusncuralgie cin Odontom in 
einem Zahn durch Röntgenstrahlen entdeckt. Die Extraktion 
des Zahnes beseitigte die Neuralgie. Bäumler (Tübingen) 
hält die Neuralgien für Affektionen der Vasomotoren der 
Nerven; es handelt sich dabei um die ersten Anfänge einer 
Neuritis. His (Göttingen) glaubt, daß es eine Reihe von 
Neuralgien gibt, die durch angeborene oder erworbene Dis- 
positionen arthritischer Natur bedingt sind. 


In der zweiten Sitzung kamen noch einige Finzelvor- 
träge aus dem Gebiete der Nervenkrankheiten zu Gehör. 
Zunächst sprach Pel (Amsterdam) über einen Fall 
von Myasthenia pseudoparalytica und Hyper- 
leukocytose. Pel hat die Krankheit bei einer 38 jährigen 
Frau beobachtet, die seit 7 Jahren alle Zeichen der Er b'’schen 
Krankheit hatte (Asthenie, Ptosis, Diplegia facialis, Dysphagie, 
erschwerte Sprache usw.). Atiologisch kamen kolossale Uber- 
anstrengungen und psychische Depressionen in Betracht. An 
den Tagen, wo die Kranke sich elend fühlte, fand sich eine 
Leukocytose (bis 16000 im cmm), an guten Tagen betrug die 
L.eukocytenzahl kaum 6000. Diese Leukocvtose kann die Folge 
chemotaktisch wirkender Gifte sein, wenn eine Erkrankung 
des Iymphatischen Systems auch nicht ganz auszuschließen ist, 

H. v. Jacksch (Prag) hatte Gelegenheit eine außerordent- 
lich seltene Krankheit, chronische Mangantoxikosen, 
bereits im Jahre 1901 in drei Fällen, 1902 in einem Falle zu 
sehen. Es handelte sich um Arbeiter, die in Manganoxydul- 
salze verarbeitenden Fabriken beschäftigt sind. Sie zeigten 
Zwangslachen und Zwangsweinen, Rückwärtsgehen, stark er- 


Schilling (Nürnberg) . 


höhte Reflexe, starke Alteration der Psyche und einer von ihnen 
maskenartige Gesichtsverzerrungen. Im Februar 1907 stellte 
sich ein Arbeiter vor, der bochgradige psychische Erregung, 
Rückwärtsgehen und starke Einengung des Gesichtsfeldes 
hatte. Die letztere Erscheinung, wie auch der Umstand, daß 
der Patient in 20 Tagen mit Hochfrequenzströmen vollkommen 
geheilt wurde, lassen in Jiesem Fall an eine Manganophobie, 
also eine funktionelle Neurose denken. 


H. F. Krause (Berlin) hat acht Fälle in Behandlung ge: 
habt, die einen neuen Beitrag „zurKenntnis derRücken- 
markslähmungen‘“ liefern. Als er bei einer Frau, die 
deutlich die Zeichen eines Spinaltumors zeigte, vier Bogen 
der Halswirbel entfernte, fand er an der Arachnoidea eine 
eigentümliche Hervorwölbung mit deutlichem Lichtreflex. Nach 
Inzision floß Wasser ab, die Frau war geheilt. Ähnlich lagen 
die übrigen Fälle, wobei Lues, Gicht, in einem Fall Nekrose 
nach Schußverletzung als Ursache aufgefaßt werden können. Da 
diese acht Fälle meist mit den schwersten Lähmungserschei- 
nungen unter 20 ähnlichen Operationen vorkamen, ist die 
Krankheit häufig zu nennen. 

Zur Behandlung der Aphasie liefert Gutzmann 
(Berlin) einen Beitrag. Er hält die allgemeine Auffassung, 
daß die Behandlung der Aphasie bei älteren Leuten keine 
günstige Prognose habe, nicht für richtig. Die Indikation für 
die UÜbungstherapie ist 1. von dem allgemeinen Zustande des 
Patienten nach dem Schlaganfall abhängig. Es muß eine 
Periode einer gewissen Chronizität eingetreten sein. Zu früher 
Beginn schafft Ermüdungs- und Reizsymptome; 2. vom Zu- 
stande des Intellekts, da bei größeren intellektuellen Defekten 
jede Therapie zwecklos ist; 3. von der Affektabilität des Pa- 
tienten. Der Patient muß bei guter Stimmung sein, wenn 
man Frfolge haben will. 4. Vom Alter. Denn bei Kindern 
ist die Therapie leicht; aber auch Patienten zwischen 40 und 
so Jahren, ja bis zu 74 Jahren hat Gutzmann mit gutem 
Erfolg behandelt. 5. und 6. Der Grad der aphatischen Stö- 
rung wie die Dauer ihres Bestehens beschränkt die Indikation 
zur Übungsbehandlung nicht. Bei Besprechung der Therapie 
wird die systematische Schreibübung mit der linken Hand 
noch besonders hervorgehoben. In einem Fall mußten, da 
rechts komplette Lähmungen bestanden und die linke Hand aus 
Holz war, die Schreibübungen mit der linken Hand gemacht 
werden und zwar mit gutem lirfolge. 

Unter dem Namen Kriegsneurosen beschreibt 
Honigmann (Wiesbaden) nervöse Erscheinungen, die er bei 
einer größeren Anzahl von russischen Offizieren nach im japa- 
nischen Kriege erlittenen Traumen beobachtet hat. Die Stö- 
rungen verliefen ähnlich den gewerblichen Unfallncurosen, 
teils in Gestalt von neurasthenisch-hysterischen Allgemein- 
erscheinungen, teils als hysterische Monoplegien, Hyper-, Hyp- 
und llemianästhesien. Bei den Fällen, die sich an schwere 
Gehirnerschütterungen anschlossen, handelte es sich teils um 
psychogene Zustände, die durch lebhafte Erschütterung des 
Vorstellungslebens veranlaßt waren, teils um durch physika- 
lische Veränderungen des Zentralorgans bedingte nervöse Folge- 
erscheinungen. Die Behandlung der fraglichen nervösen Er- 
scheinungen wies viel größere Erfolge auf, als dies bei den 
gewerblichen Unfallneurosen der Fall zu sein pflegt. 


Über eine Methode des objektiven Nach- 
weises von Sensibilitätsstörungen berichtet Vcera- 
guth (Zürich. Wenn man eine galvanische Batterie mit 
einem Drehspulengalvanometer einerseits und dem mensch- . 
lichen Körper andererseits verbindet, so zeigt das Galvano- 
meter Schwankungen, die in kausalem Zusammenhang stehen 
mit Vorgängen im Körper des eingeschalteten Menschen. 
Zu den Ursachen, welche eine solche Galvanometerdrehung 
hervorrufen, gehören u. a. auch sensorische Reize. Es ist 
der Affektbetrag, der sich in der Psyche der gereizten Person 
an den Reiz heftet, der die Galvanometerschwankungen 
hervorruft. Diese werden durch Spiegelvorrichtungen meßbar 
in Millimetern einer Skala ausgedrückt. Beim Reiz anästhe- 
tischer Hautstellen treten keine oder nur kleine Galvanometer- 
ausschläge, beim Reiz normaler Hautstellen größere und beim 
Reiz hyperästhctischer Stellen noch größere auf. Mittels 
photographischen Verfahrens können die Galvanometer- 
bewegungen automatisch registriert und gemessen werden. 

Sternberg (Wien) demonstriert ein verbessertes 
Dynamometer. Wenn ein Gesunder in jede Hand je cin 
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Dynamometer nimmt, so ist die Kraftleistung die gleiche. 
Die Angabe von Pitres, daß bei Hemiplegikern eine Ver- 
stärkung der Leistung auf der gelähmten Seite eintritt, hat 
sich dem Vortragenden nicht bestätigt. Die Resultate sind 
in den verschiedenen Fällen verschieden ausgefallen. Dies 
Ergebnis ist wichtig für die Beseitigung mancher Theorien, 
die für die hemiplegischen Kontrakturen aufgestellt waren. 


Die dritte Sitzung brachte interessante Beiträge aus dem 
Gebiete der Infektionskrankheiten und der Neubildungen. 
Um ein Typhusimmunserum zu gewinnen, haben Meyer 
und Bergell (Berlin) Typhbusbazillen 24 Stunden mazerieren 
lassen und filtriert; das Filtrat war sebr toxisch. Behan- 
delten sie aber Typhusbazillen mit Salzsäure und filtrierten 
dann, so zeigte das Filtrat diese Giftigkeit nicht. Die Filtrat- 
wirkung äußerte sich beim Kaninchen in den beim mensch- 
lichen Typhus vorkommenden Darmveränderungen, nur daß 
die geschwollene Milz keine echte Infektionsmilz war. Schafe, 
Pferde erwiesen sich gegenüber den Filtraten sehr empfind- 
lich. An Mäusen gelang es, die Infektion zu mildern, und 
infizierte Tiere auf der Höhe der Infektion zu retten. Bei Ab- 
tötung der intraperitoneal eingespritzten Typhusbazillen machte 
sich an den Leukocyten eine starke Phagocytose bemerkbar, 
indem mit Fettfarbstoffen färbbare, stark lichtbrechende Körner 
in ihnen auftraten. Mit dem Endoantitoxinserum wurden auch 
beim Menschen in hoffnungslosen Typhusfällen günstige Ver- 
suche angestellt. 

Ein außcrordentliches Aufsehen hatte Naegeli-Naef 
(Zürich) seinerzeit mit der Feststellung, daß 97 Proz. der Er- 
wachsenen an Tuberkulose leiden, erregt. Heute verteidigt 
er seine Annahme von der Häufigkeit der Tuberkulose 
gegen die ihm gegenüber erhobenen Einwände. Wenn gesagt 
wird, daß die Zahl der Tuberkulösen nicht überall so hoch 
sei, so zählen die Statistiken von Burkhardt 9ı Proz., 
Schmorl 94 Proz., Lubarsch 89 Proz. Wenn ihm ein- 
gewendet wird, daß er nichttuberkulöse Lungenveränderungen 
als tuberkulös angesehen habe, so ist zu erwidern, daß auch 
er die Induration nicht als sichere Tuberkulose gerechnet 
habe, Kalkherde dagegen auf Grund positiver Versuche mit 
großer Wahrscheinlichkeit.e. Daß die Zahl der von ihm 
sezierten Städterleichen armer und elender Volksklassen keinen 
Schluß auf die Tuberkulose im ganzen Volke zulasse, ist 
falsch, denn eine genaue Statistik der Berufe seines Sektions- 
materials zeigt, daß seine Mortalitätsstatistik dem Bilde der 
Volkszusammensetzung ungefähr entspricht. Daß in seinen 
Leichenveränderungen meist nicht voll virulente Bazillen vor- 
handen wären, ist als eine unbewiesene Annahme zurückzu- 
weisen. 

Um die Verbreitung des Tuberkelbazillus 
in den Organen der Pbthisiker zu studieren, hat 
Liebermeister(Cöln) von tuberkulösen Leichen das Blut sowie 
histologisch gesund erscheinende Organe (Nieren, Herzmuskel, 
Nerven) Meerschweinchen injiziert. Es trat oft ausgesprochene 
Tuberkulose auf, so daß man annehmen muß, daß der tuber- 
kulöse Organismus in weit höherem Maße, als man glaubte, 
mit Tuberkulose infiziert ist. 

Uber die Hyperämiebehandlung der Lungen 
mittels der Lungensaugmaske sprach Kuhn (Berlin‘. 
Die Maske hat den Zweck, durch eine in abstufbarer Weise 
erschwerte Einatmung eine Luftverdünnung im Brustraum und 
hierdurch einc Ansaugung von Blut zu bewirken. Sie wird 
täglich 2—4 Stunden, I— 1!/, Stunden hintereinander verordnet. 
Bei allen Katarrhen der Luftwege, Keuchhusten, Lungen- 
entzündung und besonders tuberkulösen Erkrankungen wird 
der Hustenreiz bedeutend gelindert, der Auswurf sehr rasch 
geringer, Rasselgeräusche usw. schwinden schnell. Das Blut 
nimmt an Zahl der Erythrocyten, Leukocyten und an Hämo- 
globingehalt rasch und längere Zeit dauernd zu, was sonst 
nur im Höhenklima statthat. 


Über Wirkungen von Verdauungsprodukten 
aus Bakterienleibern auf den gesunden und infi- 
zierten Organismus haben Gottstein und Matthes 
(Cöln) Versuche angestellt. Nachdem früher festgestellt war, 
daß Albumose eine tuberkulinähnliche Wirkung hatte und daß 
verdaute Colikulturen noch giftiger sich erwiesen, wurden 
Typhusbazillen mit Pepsin verdaut und die so gewonnene 
Albumose Tieren eingespritzt. Als wichtigstes Ergebnis resul- 
tierte, daß mit Typhusalbumose vorbehandelte Tiere nach 


einiger Zeit eine spezifische Immunität gegen Typhus er- 
langen, die keine bakteriolytische ist. 

Ein transplantables Rattenkarzinom demon- 
strierte Lewin (Berlin. Von den Mäusekarzinomen unter- 
scheidet sich das Rattenkarzinom durch seine große Ähnlich- 
keit mit den menschlichen Karzinomen. Es macht Metastasen, 
Ascites und Kachexie. Ferner ist es schr gut intraperitoncal 
verimpfbar auf Ratten allen Alters, Geschlechts und selbst 
auf weißgrau gefärbte. 


Drei Vorträge über Nephritis brachten mit ihrem gut 
fundierten Material schr wichtige Ergebnisse. So hatte sich 
Schlayer (Tübingen) in seinen experimentellen Unter- 
suchungen über nephritisches Odem die Frage vor- 
gelegt, warum die Nephritis in dem einen Fall Odeme macht, 
in dem anderen nicht. Experimentell läßt sich die Frage 
prüfen, seitdem im Uran ein Körper bekannt ist, der bei Kaninchen 
Nephritis mit Ödemen erzeugt. Bei einer genügend hohen 
Urandosis wird die Diurese, wenn man dem Tier nach 24 bis 
48 Stunden Kochsalz gibt, plötzlich aufgehoben. Koffein 
bringt dann die Diurese wieder in Gang. Die Nierengefäße 
sind also durch das Uran für Kochsalz und Wasser undurch- 
lässig geworden, zeigen jedoch anatomisch völlige Intaktheit. Daß 
in der aufgehobenen Durchlässigkeit der Gefäße, nicht in den 
erkrankten Epithelien, der Grund für die Bildung der Odeme 
liegt, geht auch aus den Versuchsreihen mit trockener Fütte- 
rung hervor. Hier entstand kein Ödem oder doch nur sehr 
spät, und die Epithelien waren genau so stark geschädigt wie 
bei der Sublimatniere, die kein Ödem hervorruft. Die Schä- 
digung der Nierengefäße allein genügt nicht zur Hervor- 
rufung des Ödems, dazu gehört noch eine erhöhte Durch- 
lässigkeit der Haut- und Körpergefäße, die durch andere 
Grade in der Uraneinwirkung in anderer Weise geschädigt 
werden als die Nierengefäße. Es handelt sich also um einen 
fortschreitenden Prozeß, der in den Nierengefäßen bereits eine 
Undurchlässigkeit hervorgerufen hat, während er die Ilaut- 
gefäße gerade durchlässiger machte. 


Siegel (Bad Reichenhall) berichtet über seine Unter- 
suchungen über experimentelle Nephritis. Er 
konnte an mit Urannitrat behandelten Hunden zum erstenmal 
den Nachweis für den Übergang der akuten Nephritis in 
chronische, in sekundäre Schrumpfniere mit Hypertropbie des 
linken Ventrikels erbringen. Im klinischen Bild prägte sich 
der zu Beginn der 3. Woche einsetzende Übergang in 
Schrumpfung ganz besonders deutlich aus durch die hell- 
werdende Farbe des Urins, durch minimalen Eiweißgehalt, 
durch fortbestehende Cylindrurie, durch abnorm niedriges 
spezifisches Gewicht trotz geringer Uranglykosurie. Der 
Sektionsbefund bestätigte die klinische Diagnose. Die Niere 
zeigte makroskopisch das Bild der beginnenden Granular- 
atrophie wie beim Menschen, mikroskopisch neben Zeichen 
parenchymatöser Veränderungen fibröse Degeneration der 
Glomeruli und interstitielle Herde, das Herz stark hyper- 
trophischen linken Ventrikel. 

Außerdem berichtet Siegel über seine Versuche über 
Abkühlungsnephritis. Alle bisherigen Versuche waren negativ. 
Siegel kühlte die eine Niere beim Hunde direkt ab, indem 
er in Morphium-Äthernarkose eine Niere extraperitoneal frei- 
legte und auf die Niere 20—30 Minuten Eisstückchen ein- 
wirken ließ. Es entwickelte sich akute hämorrhagische 
Nephritis und zwar, wie die Obduktion ergab, trotz einseitiger 
Abkühlung doppelseitige Entzündung; bei einem Hund, der 
am 9. Tag der Erkrankung getötet wurde, war bereits starke 
Hypertrophie des Herzens entwickelt. Damit ist der experi- 
mentelle Nachweis für Abkühlungsnephritis erbracht. 

Das von Chrom elektiv gefärbte Gewebe, das chromaftine, 
fand Wiesel (Wien) bei seinen Untersuchungen über 
renale Hlerzhypertropbie und chromaffines 
System bei verschiedenen Fällen von Nephritis stark ver- 
mehrt. Diese Elypertrophie des chromaffinen (Gewebes findet 
sich nur bei Fällen mit linksseitiger Herzhypertrophic. Bevor 
die Herzhypertrophie nicht in Erscheinung getreten ist, kitt 
sich auch keine Hypertrophie des chromatiinen Gewebes nach- 
weisen. 

Die vierte Sitzung am 16. April nachm. wurde ganz mit Vor- 
trägen über Stoffwechselerkrankungen ausgefüllt. Zunächst 
brachte G, Klemperer (Berlin) einen Beitrag zur Kenntnis 
derVerfettung der Nieren. Neuere Untersuchungen hatten 
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gezeigt, daß angeblich der Fettgehalt normaler und verfetteter 
Nieren gleich sei, es schien danach der Auffassung der Boden 
entzogen, als sei die Verfettung ein nekrobiotischer Prozeß. 
Zur Klärung dieser Frage hat Klemperer den Ätherextrakt 
verfetteter Nieren in seine verschiedenen Bestandteile zerlegt 
und gefunden, daß eine Fettniere von chronischer Nieren- 
entzündung 90 Proz. des Ätherextraktes nicht als Fett sondern 
als Lipoidsubstanzen (Cholesterin, Lecithin) enthält, Ähn- 
lich lagen die Verhältnisse bei zwei Fettnieren von Diabetikern. 
Fine gesunde Niere hatte 65 Proz. Lipoide im Ätherextrakt. 
Aus den Untersuchungen folgt, daß das, was wir fettige De- 
generation der Nieren nennen, eine Ansammlung von Lipoid- 
substanzen ist, die nur durch Zugrundegehen der Protoplasma- 
substanz entstehen können. 


Das Verhalten der Salze organischer Säuren 
im Organismus hat Bergell (Berlin) studiert. Im Ge- 
gensatz zu der Liebig’'schen Anschauung, daß pflanzensaure 
Alkalien völlig in Natronkarbonat verwandelt würden, ergaben 
Kohlensäurebestimmungen, daß dies nur teilweise der Fall ist. 
Die Karbonatbildung ist bei Natriumacetat ungleich höher als 
bei Citrateinfuhr. — Bei Untersuchungen über die 
Bedeutung der Löslichkeit der Eiweißkörper für 
die Verdauung hat Bergell festgestellt, daß die löslichen 
Eiweißstoffe der Natur von fermenthindernden Stoffen begleitet 
sind. Daber ist ihr diätetischer Wert geringer als der der 
koagulierten Form. 

Blum (Straßburg) hat bei seinen Untersuchungen 
über Alkaptonurie den Weg geprüft, auf dem bei der 
Alkaptonurie die merkwürdige Umwandlung von Phenylalanin 
und Tyrosin erfolgen kann. Die Untersuchung geschah derart, 
daß die in Betracht kommenden Substanzen (Ortho-, Meta-, 
Paratyrosin) synthetisch dargestellt wurden und nach ihrer Ver- 
fütterung beim Alkaptonuriker das Verhalten der Homogen- 
tisinsäure, des charakteristischen Harnbestandteils quantitativ 
vermittelt wurde. 

Zur Stoffwechselpathologie der Gicht sprachen 
Brugsch und Schittenhelm (Berlin). Trotz monatelanger 
purinfreier Diät fand sich entgegen dem Nichtgichtiker eine 
nachweisbare Menge von Harnsäure im Blute, die also nur 
ciner Störung im endogenen Nukleinstoffwechsel ihren Ur- 
sprung verdanken kann. 'l'rotz großer Zufuhr von Nuklein- 
säure steigt der Harnsäurewert des Blutes beim Gichtkranken 
nicht wesentlich an. Es kann sich also nicht um eine Re- 
tention von Ilarnsäure im Blut handeln, sondern es muß eine 
verlangsamte Harnsäurezersetzung vorliegen. 

Über die Empfindlichkeit des Diabetikers 
gegen Eiweiß und Kohlchydrat haben Falta und 
Gigon (Wien) Versuche angestellt. In mehreren schweren Fällen 
von Diabetes zeigte sich, daß in einer Periode, wo zu einer 
strengen Standarddiät an einzelnen Tagen Eiweiß oder Kohle- 
hydrat zugelegt wurde, fast immer noch ein beträchtlicher Teil 
der zuge'egten Kohlehydrate verwertet wurde, während in den 
Eiweißversuchen eine Steigerung der Zuckerausscheidung auf- 
trat. Diese Untersuchungen führen also zu der paradox 
klingenden Tatsache, daß solche schwere Fälle von Diabetes 
bei kohlchydratreicher Kost mehr Zucker ausnutzen als bei 
eiweißreicher Kost, Leichte Fälle pflegen ja das entgegen- 
gesetzte Verhalten zu zeigen. Für die Praxis ist jedenfalls in 
schweren Fällen vorerst die Fiweißzufuhr stärker zu beschränken 
als die der Kohlchydrate, besonders wenn gleichzeitig Azidose 
besteht. 

Über seine Untersuchungen über experi- 
mentellen Diabetes spraeh Zuelzer (Berlin). Er ging 
aus von dem Nebennierendiabetes, der durch die subkutane 
Iojektion von Adrenalin hervorgerufen wird und versuchte, die 
Analogie desselben mit dem Minkowski'schen Pankreas- 
diabetes nachzuweisen. Die Durchblutung der Leber von 
Nebennierendiabetestieren und Hunden, deren Pankreas ent- 
fernt war, ließ eine Analogie erkennen. Während nämlich bei 
Durchblutung normaler Hundelcbern der Blutzucker um 8 bis 
15 Proz. stieg, stieg er bei Nebennierendiabeteslebern um 50 
bis 113 Proz., bei Pankreasdiabeteslebern um 26—66 Proz. 
Zuelzer machte nunmehr die Annahme, daß die Zuckeraus- 
schüttung eine Wirkung des Adrenalins sei, die normalerweise 
vom Pankreasferment paralysiert wird. Er versuchte deshalb 
den Adrenalin-Injektionsdiabetes durch gleichzeitige oder vor- 
hergehende Injektion von Pankreasextrakt zu unterdrücken, was 


in zablreich wiederholten Fällen gelungen ist; ebenso versuchte 
er umgekehrt, den Pankreasdiabetes dadurch zu unterdrücken, 
daß er den normalen Zufluß des Adrenalins in den Orga- 
nismus durch Unterbindung der Nebennierenvenen verhinderte. 
Diese sehr komplizierten Versuche sind in gewissem Sinne 
ebenfalls als gelungen zu betrachten. Fine sehr wertvolle 
Unterstützung für die Annahme eines positiven Neben- 
nierendiabetes im Zuelzer’schen Sinne gaben ältere 
Untersuchungen von Seegen. Dieser Autor beobachtete 
das regelmäßige Auftreten einer Hyperglykämie nach Unter- 
bindung der Vena cava inferior oberhalb der Nierenvenen. 
Zuelzer deutet die Versuche so, daß die Unterbindung unter- 
halb der (von Seegen nicht beachteten) Nebennierenvenen 
stattfand, daß es dadurch zu einer Hyperämie und stärkeren 
Ausschwemmung der Nebennieren kam, so daß ihr unver- 
dünntes Sekret die zuckerausschüttende Wirkung analog wie 
bei der subkutanen Injektion von Adrenalin ausüben konnte. 
Seegen hat auch Leberdurchblutungen in vivo bei dem 
analog durch Unterbindung der Vena cava inferior unterhalb 
der Nebennierenvenen (ohne seine Absicht) erzeugten Neben- 
nierendiabetes gemacht und ebenso wie Zuelzer bei seinen 
postmortalen Leberdurchblutungen eine ganz erhebliche Blut- 
zuckerzunahme gegen die Norm gefunden. Zuelzer kommt 
also zu dem Schluß, daß höchstwahrscheinlich der Min- 
kowski’sche Pankreasdiabetes ein negativer Pankreas- und 
ein positiver Nebennierendiabetes ist. 


In ihren Beiträgen zur Analytik und Therapie 
des Diabetes teilten Bergellund Fleischmann (Berlin) 
mit, daß die von Eckenstein und Blankomer angegebene 
Methode der Acetonbestimmung mit Paranitropheuylhydrazin 
sich gut zur Harnacetonbestimmung eigne, wie sich ihnen aus 
einer größeren Analysenreihe ergeben hat. Die diuretische 
Wirkung des Natriumbikarbonats wird in ihrer Bedeutung als 
unerwünschte Nebenwirkung der Alkalitherapie gewürdigt. Die 
Natriumbikarbonattherapie ist daher bei den geringfügigen 
Graden der Acidosis nicht als indifferente Maßnahme anzu- 
sehen, umsoweniger da die qualitative Acetonreaktion eine 
überscharfe Reaktion ist. Eine prophylaktische Natronbikar- 
bonatdarreichung ist zu verwerfen. 


Unter den Vorträgen über Blut und Blutdruck der V. Sitzung 
nahm der von Hirsch (Freiburg) und Spalteholz (Leipzig) 
das größte Interesse in Anspruch. Waren die Vorträge doch 
durch so schöne Präparate illustriert, wie sie in gleicher Voll- 
kommenheit vorher nie existierten. Um die Verteilungs- 
weise der Coronararterien des Herzens anatomisch 
und experimentell studieren zu können hat Spalteholz 
Hunde- und Menschenherzen im ganzen so weit als möglich 
durchsichtig gemacht. Die Injektionsmasse besteht aus einer 
Leimzusammensetzung, der Chromgelb zugesetzt ist. Dann 
werden die Herzen in Alkohol gehärtet und entwässert, in 
Benzol aufgehellt und in ein Gemisch von drei Volumteilen 
Benzol und einem Volumteil Schwefelkohlenstoff gebracht. An 
Tafeln und Präparaten erläutert der Vortragende die außer- 
ordentlich reichen Anastomosen dicht unter dem Perikard. 
An den Ventrikeln sieht man ein Anastomosennetz, das dem 
in den Muskeln des Stammes ähnelt. Am aufgeschnittenen 
linken Ventrikel sieht man von dem oberflächlichen Netz an- 
nähernd senkrecht Äste in die Tiefe gehen, die teilweise inner- 
halb der Muskulatur Anastomosen bilden, teilweise in die 
Papillarmuskeln umbiegen, wo sie häufig anastomosieren. Um 
nun die Funktionsfähigkeit dieser Anastomosen festzustellen 
hat Hirsch an sieben Hunden und zwei Affen den Ramus des- 
cendens anterior der Arteria coronoria sinistra in verschiedenen 
Höhen unterbunden. Nach 3—4 Wochen wurden die Tiere 
getötet und die Herzen injiziert und weiter untersucht. Es 
zeigte sich, daß stets ein Infarkt entstanden war, der von der 
Unterbindungsstelle entfernt lag und nicht dem ganzen Ver- 
teilungsgebiet der unterbundenen Arterie, sondern nur dessen 
zentralem Teil entsprach. Selbst wenn der Infarkt sehr groß 
war, beeinträchtigt er nicht die Funktionsfähigkeit des Herzens. 
Daß der Verschluß größerer Coronararterien beim Menschen 
nicht so leicht ertragen wird, liegt daran, daß bei diesen die 
Gefäße, die Muskulatur oder beides erkrankt ist und schließ- 
lich die Vis a tergo mangelhaft funktioniert. 

Es demonstrierten dann Determann (Freiburg) einen 
einfachen sofort gebräuchsfertigen Blutvisko- 
simeter, Franze (Bad Nauheim) eine durchsichtige 
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Zeichenebene für Orthodiagraphie, Gräupner 
(Nauheim) einen Ergometer für dosierte Arbeits- 
leistung mit verschiedenen Muskelgruppen, 
Müller (Breslau) und Jochmann (Berlin) eine einfache 
Methode zum Nachweis proteolytischer Ferment- 
wirkungen, Strauß (Berlin) turgo-tonographische Puls- 
druckkurven, Plesch (Budapest) einen Apparat zur Be- 
stimmung des Sauerstoffgehalts und der Kohlen- 
oxydkapazität im Blute, derauch zur Hämoglobinometrie 
verwendet werden kann und Rheinboldt (Kissingen) ein 
Sphygmoskop. 

Auch die sechste Sitzung brachte noch eine Reihe von 
Vorträgen über Stoffwechsel und Fermente, von denen hier 
nur einige gebracht sein mögen. So hat Heilner (München) 
nachgewiesen, daß durch Wasserzutuhr beim hungernden Hunde 
und Kaninchen eine Steigerung der Fettzersetzung herbei- 
geführt wird. Das gleiche fand er für die Eiweißzersetzung. 
Man kann also sagen, daß das Wasser wie die anderen 
Nahrungsstoffe bei abundanter Zufuhr eine spezifische stoff- 
zersetzende Wirkung hat. Vielleicht können diese Tatsachen 
bei der Behandlung der Fettleibigkeit Anwendung finden. 

Leo (Bonn) entnimmt seinen Versuchen, bei denen eine 
Lösung des Eiweißes im Magen d. h. eine Peptonisierung nur 
dann bei Anwesenheit von Salzsäure und Pepsin möglich ist, 
wenn die Salzsäure in großen Mengen vorhanden ist, den 
therapeutischen Rat: Bei Subazidität ist Salzsäure in nicht zu 
kleinen Dosen während der Mahlzeiten und in den Zwischen- 
räumen zu geben. 

Lommel (Jena) fand, daß vom Hunde intravenös bei- 
gebrachtes arteignes Eiweiß nicht zersetzt wird, wohl aber art- 
fremdes. Wird das arteigne Serum dagegen auf 68° erhitzt, 
so vermag er es in seinen Stoflumsatz zu ziehen. 

v. Mehring und Winternitz (llalle) stellten beim 
Menschen Überhitzungen durch Lichtbäder her, gaben dann 
Antipyretica und auch schweißhemmende Mittel und schweiß- 
fördernde und sahen keinen Einfluß dieser Mittel auf die 
Körpertemperatur. Sie schließen daraus, daß durch die Über- 
hitzung so günstige Bedingungen für die Wärmeabgabe ge- 
schaffen werden, daß sie durch medikamentöse Mittel nicht 
mehr zu steigern sind. 

Durch zahlreiche Tierversuche hat Wandel (Kiel) be- 
wiesen, daß bei Resorption großer Mengen von Kresol und 
Lysol vom Magen aus starke L.eberveränderungen auftreten 
und zwar infolge Zufuhr des Kresols durch die Pfortader. 
Die Veränderungen sind denen ähnlich, die bei akuter gelber 
l.eberatrophie entstehen. Die Leber stellt ein Entgiftungsorgan 
für die Kresole dar, indem sie sie mit Glukuronsäure und 
Schwefelsäure paart. 

Der letzte Teil der Sitzung wurde ausgefüllt mit Vor- 
trägen über Perkussion: Treupel (Frankfurt) beklagt, daß 
bezüglich der Perkussionsmethoden der relativen HHerzdämpfung 
keine Finigung herrscht. Er hat in ıso Fällen die Schwellen- 
wertperkussion, die mittelstarke Perkussion nach Moritz und 
die Ebstein'sche Tastperkussion mit der Orthodiagraphie 
verglichen. Die Schwellenwertperkussion ergab die besten 
Resultate. — Auch Goldscheider (Berlin) tritt wieder für 
die schwache Perkussion ein. Er glaubt, daß die starke 
Perkussion nur bei virtuosenhafter Einübung gute Resultate 
gäbe. Daß schon der leiseste Schall sich über die ganze 
Lunge fortpflanzt, geht daraus hervor, daß man beim leisesten 
Beklopfen eines gegen eine Tür fest angelehnten Menschen 
den Ton der Tür hört. Goldscheider empfiehlt, um nur 
wirklich leise klopfen zu können, einen an einem Ende mit 
einem Gummischlauch überzogenen Glasstab schräg auf die 
Brust aufzusetzen und ihn in einiger Fntfernung von der 
Brust zu beklopfen. Man hat so den Vorteil, cine kleine 
Fläche zu perkutieren, um einen leichten Schall hervorrufen 
zu können, bequem in die Interkostalräume hineinzukomnien, 
und dem Schallstrahl die verschiedensten Richtungen geben 
zu können. Aus der Diskussion sei nur hervorgehoben, daß 
Ewald die leise Perkussion schon 1875 angegeben hat und 
als Plessimeter einen einfachen Radiergummi empfiehlt, den 
man tlachlegen und hochstellen kann. 

In der siebenten (Schluß-) Sitzung wurden noch eine 
Reihe von Vorträgen verschiedensten Inhalts erledigt, ohne 
das gesamte Programm zum Ende bringen zu können. Spude 
(Pr. Friedland) vertritt aufs neue seine Theorie über Ur- 


sache und Behandlung des Krebses. Intravaskuläre 
Stoffe bringen Zellkomplexe zur Wucherung, die so zu Krebs- 
zellen werden, wie an den beginnenden Hautkrebsen nach- 
gewiesen ist. Es handelt sich nach Spude beim Krebs um 
eine Stoffwechselkrankheit, die nach ausgeführter Operation 
mit inneren Mitteln zur Verhütung von Krebsrezidiven zu be- 
kämpfen ist. 

Über den Einfluß der Aortenclastizität auf 
das Verhältnis zwischen Pulsdruck und Schlag- 
volumen des Herzens sprach Straßburger (Bonn). 
Es ergab sich aus den Untersuchungen, daß das von Straß- 
burger als Blutdruckquotient bezeichnete Verhältnis Puls- 
druck : Maximaldruck den Wert für das Schlagvolumen angibt. 
Bei alten Leuten resultiert die Erweiterung der Aorta nicht 
nur aus der verminderten Elastizität, sondern sie besteht an 
und für sich und stellt ein Mittel zu genügendem Volumen- 
zuwachs trotz verminderter Dehnbarkeit des Gefäßes dar. 
Trotzdem ist aber immer noch die Volumenzunahme im Alter 
bei gleicher Druckerhöhung beträchtlich kleiner als in der 
Jugend, bis herunter auf die Hälfte. Da nur in einem Teil 
der Fälle durch Erhöhung des Blutdrucks und der pulsatori- 
schen Druckschwankung ein Ausgleich von seiten des Herzens 
angebahnt wird und da auch dieser zumeist unzureichend ist, 
so müssen wir annehmen, daß bei alten Leuten das Schlag- 
volumen verkleinert, der Kreislauf verlangsamt ist, was ihre 
geringe l.eistungsfähigkeit erklärt. Man kann daher sagen, 
daß der Mensch so alt wie seine Aorta resp. so alt wie seine 
Aorta und sein Herz ist. 


F. Klemperer (Berlin) sprach über Blutdruck- 
und Pulsdruckuntersuchungen bei Gesunden und 
Kranken. Er hat festgestellt, daß passive Bewegungen am 
Menschen, dessen Aufmerksamkeit abgelenkt ist, ohne Blutdruck- 
veränderungen einhergehen. Beim Menschen in hypnotischem 
Schlaf bewirkt die eindringliche Suggestion seiner Arbeit dieselbe 
Blutdruckveränderung wie die Ausführung derselben Arbeit in 
wachem Zustande. Endlich verinag auch der wache Mensch 
durch die lebhafte Vorstellung einer Arbeit annähernd die 
Blutdruckänderung zu erzielen, die derselben zukommt. Aus 
alledem schließt der Vortragende in Übereinstimmung mit 
vielen früheren Untersuchern, daß die mit einer Arbeit ver- 
bundenen psychischen Faktoren, nicht die Arbeit selbst, die 
Blutdruckhöhe und ihre Veränderungen beherrschen. Klem- 
perer empfichlt dann den neuen Recklinghausen'schen 
Apparat zur oszillatorischen Bestimmung des Blutdrucks, der 
auch bei Fehlergrenzen in der Praxis gestattet die Strom- 
geschwindigkeit zu messen. 

Fine neue und einfache Methode der Messung 
des diastolischen und systolischen Druckes stellt 
die auskultatorische Blutdruckmessung von Fellner (Fran- 
zensbad) dar. Komprimieren wir den Oberarm durch die 
Riva-Rocci’sche Manschette und auskultieren wir die Cubi- 
talis, so tritt zwischen zwei bestimmten Druckgrenzen ein 
deutlicher pulsatorischer Getfäßton in der Arterie auf. Diese 
Druckgrenzen, innerhalb welcher die Arterie pulsatorisch tönt, 
sind, wie vergleichende Messungen zeigen, mit dem systo- 
lischen und diastolischen Druck identisch. Die Messungs- 
methode ist leicht und erfordert nur eine gewöhnliche Man- 
schette, jedes beliebige Manometer und ein Stethoskop. 


Über Blutdruck beim Gesunden hat Hesse 
(Kissingen) Untersuchungen mit dem schr zu empfehlenden 
Recklinghausen'schen Tonometer angestellt und ge- 
funden, daß das Liegen den systolischen wie diastolischen 
Blutdruck herabsetzt. Die Herzarbeit wird aber größer — an 
der Amplitude gemessen — , wodurch das häufige Auftreten 
von Herzbeschwerden im Liegen zu erklären ist. Nahrungs- 
aufnahme erhöht die Herzarbeit, kurze energische Anstrengung 
wie Treppenlaufen, setzt beide Drucke stark in die Höhe, so 
daß die Herzarbeit bis auf das Dreifache steigt. Bei länger 
und sehr lange fortgesetzter Körperanstrengung (Tennisspiel, 
ergsteigen) hält sich die Ilerzarbeit in mäßiger Höhe. Is 
hat dies seinen Grund darin, daß bei langdauernder An- 
strengung die Weitbarkeit der Gefäße wächst, wodurch die Am- 
plitude herabgesetzt wird. 

Zur Klinik der Herzarythmie, Bradykardie 
und des Adam-Stokes’schen Symptomenkom- 
plexes sprach Ortner (Wien). An zwei passenden Fällen 
suchte er die Frage zu entscheiden, ob Esxtrasystolen nur 
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direkt durch Nerveneinfluß zur Entstehung gelangen können. 
In einem dieser Fälle von Myokarditis und Arteriosklerose 
zeigte sich während eines Ohnmachtsanfalles der Puls noch 
wesentlich langsamer als früher, und gehäufte Extrasystolen, 
zwei Momente, die zur Ohnmacht geführt hatten. In beiden 
Fällen bestanden, wie die aufgenommenen Kurven lehrten, 
atrioventrikulare Extrasystolen, darunter auch solche dritter 
Unterordnung, die bisher beim Menschen noch nicht beobachtet 
sind. Diese Extrasystolen verschwanden nun prompt auf 
Atropin. Hieraus, aus der Analogie mit Tierversuchen und 
aus klinischen Überlegungen schließt Ortner. daß sie durch 
den Nervus vagus erzeugt sind. Aus seinen Versuchen schließt 
Ortner, daß die Extrasystolen erster und dritter Ordnung 
durch eine funktionelle Reizung oder eine Perineuritis der 
umgebenden Vagusfasern zur Entstehung gelangten, während 
die zweiter Ordnung durch eine direkte Myokarditis der 
Brückentasern hervorgerufen werden. Es ist so zum ersten- 
mal ein Finblick in das Wesen des intrakardialen Nerven- 
systems ermöglicht und die Diagnose auf einen Reizzustand 
eines ganz beschränkten intrakardialen Vagusastgebiets gestellt. 
Digitalis ist in solchen Fällen kontraindiziert. 

Grober (Jena) hat Kaninchen längere Zeit mit Adre- 
nalin behandelt, um die Frage zu studieren, wie sich dabei 
das Herz verhält. Durch Benutzung der Wägemethode kam 
er zu dem Ergebnis, daß die fortgesetzte Adrenalinbehandlung 
eine Arbeitshypertrophie des Herzens verursacht und daß die 
isolierte Starre der Brustaorta, bedingt durch Arterionekrose 
der Aortenwand, eine Hypertrophie des linken Ventrikels her- 
vorruft. 

Wolffhügel (Landau) führt aus, daß zur Differential- 
diagnose zwischen Herzvergrößerung und llerzbeutelerguß die 
bisherige Perkussionstechnik nicht genügt. Diese beiden patho- 
logischen Zustände diagnostisch zu differenzieren ist die Unter- 
suchung in wechselnder Körperlage geeignet. Wird in ver- 
tikaler Körperhaltung des Patienten die Lingula verdrängt, 
der rechte innere Herzlungenrand unter dem Brustbeinkörper 
verschoben gefunden und geht nach dem Übergang in die 
horizontale Rückenlage der letztgenannte Lungenrand in die 


normale Lage links vom linken Brustbeinrand über, der innere 
Rand des linken Oberlappens aber auffallend weit nach links 
und oben, dann liegt ein kleiner Herzbcutelerguß vor. Eine 
gleichzeitige Vergrößerung der linken Kammer braucht deshalb 
nicht ausgeschlossen zu sein. Findet man eine Dämpfung im 
rechten Herzleberwinkel, die in horizontaler Rückenlage ver- 
schwindet und zeigt sich in dieser Lage der linke Oberlappen- 
rand auffallend weit nach oben und außen verdrängt, dann 
ist ein Erguß in den Herzbeutel mit Sicherheit zu diagnosti- 
zieren. Nichtverschwinden einer rechtsseitigen Dämpfung spricht 
nicht gegen einen Herzbeutelerguß. 

Zum Schluß seien noch einige Vorträge kurz erwähnt, 
die von Interesse für die Praxis sind: Kraus (Teplitz) emp- 
fiehlt für die Behandlung des akuten und chronischen Gelenk- 
rheumatismus Umschläge mit den das Radium enthaltenden 
Uranerzen. — Bickel (Berlin) empfiehlt auf Grund vieler 
experimenteller Versuche, um die Pankrcassaftsekretion zu be- 
fördern: Salzsäure, Pilokarpin, Alkohol, Tinctura amara, Tinc- 
tura chinae composita. Sckretionshemmend wirken Atropin, 
Morphin, Natr. bicarb., Natr. carb., Bittersalz und die rein 
alkalischen Wässer. Da Störungen der Magensaftbildung auch 
Störungen der Pankreassaftbildung hervorrufen, muß dem Magen 
stets Aufmerksamkeit geschenkt werden. — Wohlgemuth 
(Berlin) hat bei einem Menschen mit einer Pankrcastistel durch 
streng diabetische Kost (nur Eiweiß und Fette) und häufige 
Dosen von Natr. bicarb. die Fistel in kurzem zum Verschluß 
gebracht. — Meyer (Halle) hat sich von allen Fettemulsionen, die 
sich für Klistiere eignen, eine Sahne-Pepton-Pankreatinmischung 
schr bewährt. Der Kalorienwert ist ein hoher, die Klistiere 
reizen nicht. — Schloß (Wiesbaden) ist der Ansicht, daß es 
bei der Hyperazidität nicht so sehr auf Bindung der in den 
Magen bereits abgeschiedenen Säure ankommt als vielmehr 
auf die Einschränkung der Abscheidung überschüssiger Saft- 
mengen. Auf Grund von Tierversuchen ist deshalb zu emp- 
fehlen von der bisher noch herrschenden vorwiegenden Fleisch- 
Eiweißdiät abzugehen und vorwiegend vegetabilische Kost zu 
geben. N. Meyer-Wildungen. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Druckgeschwüre des Kehlkopfs nach 
Intubation und ihre Behandlung. 


Von 


Stabsarzt Dr. M. Kob iu Königsberg i. Pr. 
Arzt für Kinderkrankheiten. 


Der allgemeineren Einführung der Intubation ') 
zur Behandlung von Kehlkopfstenosen vorzugs- 
weise diphtherischer Natur steht bei uns in Deutsch- 
land noch immer ein gewisses Mißtrauen entgegen. 
Das liegt wohl einerseits daran, daß die Technik 
der Tracheotomie als typische Operation allen 
Ärzten bekannt sein muß, während die Intubation 
als eine schwierige Operation in Mißkredit steht. 
Andererseits haften der Intubation zweifellos einige 
Mängel an, die den Vorwurf begründet erscheinen 
lassen, daß sie in vielen Fällen doch eine sekundäre 
Tracheotomie notwendig machen. Als solcher 
Hauptmangel gilt besonders die Entwicklung 
von Druckgeschwüren im Kehlkopt. 
Das Vorhandensein dieses Mangels kann nicht 
geleugnet werden. Die Furcht vor Druckgeschwüren 


1) Vgl. von demselben Autor: „Technik und Indikationen 
der Intubation“ in Nr. 16 des Jahrgangs 1905 dieser Zeitschrift. 


des Kehlkopfs hat seiner Zeit die „Tubage“ von 
Bouchut auf die Autorität von Trousseau 
hin scheitern lassen, sie hat sich auch auf das 
O’Dwyer'sche Intubationsverfahren mitvererbt, seit- 
dem Thiersch 1888 über die Entwicklung solcher 
Druckgeschwüre berichtet hatte. Von den heutigen 
deutschen Chirurgen stehen deshalb auch nur 
wenige für die Vorzüge der Intubation ein; die 
meisten haben sich von den ersten Schwierig- 
keiten abschrecken lassen und sich wieder der 
primären Tracheotomie zugewendet, zumal noch 
die narbigen Kehlkopistrikturen oder -Verschlüsse 
die Gefahren der sekundären Tracheotomie vor 
Augen geführt haben. 

An Versuchen, die Möglichkeit der Entstehung 
solcher Druckgeschwüre auf das äußerste einzu- 
schränken, hat es nicht gefehlt. Dabei ist man 
der Frage näher getreten, wie das Druckgeschwür 
zustande kommt, wo scin häufigster Sitz ist und 
wann sein Auftreten erwartet werden kann. Außer 
O’Dwyer selbst, haben einige französische Autoren, 
unter ihnen Variot, Bayeux, Baudrand, 
und von deutschen Trumpp, Zuppinger und 
vor allem v. Bókay hierüber gearbeitet. Im 
allgemeinen werden jetzt folgende Sätze Geltung 
haben: Das Druckgeschwür wird vor- 
zugsweise an der vorderen Kehlkopf- 
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Kob: Druckgeschwüre des Kehlkopfs nach Intubation und ihre Behandlung. 


bzw. Luftröhrenwand gefunden. Sein 
Auftreten ist ziemlich unabhängig von 
der Liegedauer des Tubus und kommt 
wohl weniger durch ungeschickte Ein- 
führung als durch die Zirkulations- 
behinderungin der Larynxwand während 
der Tubuslage selbst zustande, deshalb 
auch am häufigsteninderRingknorpel- 
enge. Dabei bleibt gleichwohl die Tatsache zu 
Recht bestehen, daß mit wachsender Übung die 
Fälle von Dekubitusgeschwüren seltener werden, 
wobei einerseits die sanftere Einführung des Tubus, 
dann aber auch das größere Verständnis bei der 
Wahl der richtigen Tubusnummer in Betracht 
kommt. 

Die Bemühungen, der Entstehung von Druck- 
geschwüren zu steuern, haben selbstverständlich 
zu einer Reihe von positiven Vorschlägen geführt, 
die sich zum Teil mit der Änderung der Form 
des Tubus befassen — sie sind sehr zahlreich 
— oder auf Verminderung des Gewichtes und 
Wahl einer leichteren Herstellungsmasse abzielen. 
Allgemeine Anerkennung haben sie nicht gefunden; 
allerdings wird den Ebonittuben jetzt vielfach 
der Vorzug vor den älteren, schwereren, aus ver- 
nickeltem Metall oder Bronze hergestellten Tuben 
gegeben. 

Die Häufigkeit der Druckgeschwüre nach 
Intubationen wird meist überschätzt. Allerdings 
kommen wohl geringe Schleimhautabschürfungen 
öfter vor und werden gelegentlich bei Sektionen 
konstatiert, ohne daß sie jedoch klinisch in Er- 
scheinung getreten wären. In Betracht kommen 
nur oberflächliche und tiefere Ulzerationen, 
die je nach der Mitbeteiligung des Knorpels als 
Dekubitus ersten oder zweiten Grades zu unter- 
scheiden sind. Solche Geschwürce kommen nach 
v. Bókay in 13—14 Proz. aller Intubationen vor. 
Seine Statistik erstreckt sich auf über 1200 in- 
tubierte Fälle, je zur Hälfte vor und nach der 
Serumperiode. Andere Autoren rechnen erheblich 
weniger, etwa 5—7 Proz. aller Fälle Damit 
stimmen auch meine Erfahrungen an einem 
wesentlich kleineren Material. 

Die Diagnose der Dekubitalgeschwüre kann 
oft nicht mit Sicherheit gestellt werden. Wir 
schließen sie aus folgenden klinischen Symptomen. 
Unser Verdacht wird erweckt durch den Umstand, 
daß die definitive Extubation nicht gelingt. Wer- 
den die Pausen bis zur Reintubation immer kürzer, 
so wächst die Wahrscheinlichkeit ihrer Anwesen- 
heit. Blutiger Schleim an dem Tubus, oder blutiger 
Auswurf, Druckempfindlichkeit des Kehlkopfes 
sind weitere Verdachtsmomente. lat man Bronze- 
oder Metalltuben gebraucht, so ist auf schwarze 
Flecken (Metallsulid) oder feine Kalkkörnchen- 
auflagerungen zu achten, woraus auch eventuell 
auf den Sitz der Geschwüre geschlossen werden 
kann. Lokales Odem am Kehlkopf und Fieber 
weisen schon auf schwerere Destruktionen des 
Knorpels und Abszedierung hin; diese erheischen 
dringend schleunige operative Behandlung. 


Um die Gefahren des Dekubitus (Zerstörung 
des Ringknorpels bzw. des Luftröhrenknorpels und 
narbige Stenose bzw. Obstruktion des Kehlkopfecs) 
zu entgehen, ist rechtzeitige Tracheotomie bisher 
das souveräne Mittel gewesen. Man darf wohl an- 
nehmen, daß diese Operation häufiger als not- 
wendig gemacht wird. Das liegt eben in der 
berechtigten Furcht vor den üblen Folgen einer 
verspäteten Tracheotomie. Die Autoren sind über 
den richtigen Zeitpunkt zu dieser Operation ab- 
weichender Ansicht; je nach den Erfahrungen des 
einzelnen wechseln Vorschläge von 3—8 Tagen 
nach der Intubation. Neuerdings herrscht die 
Neigung, möglichst bald nach der sekundären 
Tracheotomie, wieder mit kurzen Intubations- 
versuchen zu beginnen, um chronischen Kehlkopf- 
stenosen vorzubeugen und das decanulement zu 
erleichtern. 


Die größte Beachtung verdienen jedoch Ver- 
suche, die von Bókay seit 1901 gemacht sind, 
Druckgeschwüre im Kehlkopf wieder 
mittels der Intubation zur Heilung zu 
bringen. Nach einem Vorgange von O'Dwyer 
benutzt er dazu Broncetuben mit schmälerem und 
längerem Halsteil, der mit schmalen (etwa 3—5 mm), 
in heißem Wasser erweichten Gelatinestreifen, am 
Tubuskopf beginnend bis an den Tubenbauch 
umwickelt und mit gepudertem Alaun bestreut 
und mit den Fingern imprägniert wird. Das 
Alaun wirkt dann auf den vom Druck entlasteten 
Geschwürsgrund anregend und heilend. 1904 
hat Bókay bereits über 16 Fälle, die auf solche 
Art geheilt sind, berichtet. Ich kann ihnen bisher 
drei zur Seite stellen, die bis zu 14 Tagen den 


“Tubus tragen mußten, ehe sie dauernd davon be- 


freit werden konnten. Diese „Heiltuben“ sollen 
zunächst 3 Tage liegen bleiben und so lange er- 
neuert werden, bis eine Reintubation nicht mehr 
nötig wird. In Ermangelung der zweckmäßigeren 
besonderen Form kann es genügen, eine kleinere 
Tubennummer als „Heiltubus“ herzurichten. 


Dieses Verfahren kann auf das Nachdrück- 
lichste empfohlen werden, sobald begründcter Ver- 
dacht auf Dekubitus besteht. Es ist mit Leichtig- 
keit von jedem, der überhaupt intubieren kann, 
anzuwenden und lohnt einen Versuch. Seine 
konsequente Durchführung ist durchaus geeignet, 
die Furcht vor dem Vruckgeschwür wieder ein- 
zudammen und damit der Intubation die Aner- 
kennung zu verschaffen, die ihr schon lange ge- 
bührt. 
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IV. Soziale Medizin. 


Ausgewählte Kapitel aus einem 
Vortragszyklus über soziale Medizin, 


2. Alkoholismus und Entartung. 
Von 
Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. 
(Schluß.) 


“. Roth in Potsdam. 


Wirtschaftliche und kulturelle Hebung ist die 
Voraussetzung jeder rationellen Bekämpfung des 
Alkoholismus. Je mehr wir die wirtschaftliche 
Lage der Arbeiterbevölkerung heben und nament- 
lich die Wohnungsverhältnisse verbessern, um so 
sicherer treffen wir das Übel an der Wurzel. 

Von besonderer Bedeutung ist die Alkohol- 
frage für die Angehörigen derjenigen Berufsarten, 
die an die Zuverlässigkeit und Gewissenhaftigkeit 
und die jederzeitige Bereitschaft des einzelnen 
besondere Anforderungen stellen. Dahin gehören 
in erster Linie die im Eisenbahndienst Angestellten, 
dahin gehören weiter die Schiffsführer, die Führer 
von elektrischen und anderen Fahrzeugen wie von 
Automobilen, dahin gehören ferner die Feuer- 
wehrleute, Dampfkesselwärter, die Schießmeister 
in Steinbrüchen und Bergwerken u.a. Zu den 
besonders verantwortungsvollen Berufen gehört 
aber auch der ärztliche, insofern er ein jeder- 
zeitiges Bereitsein erfordert. Daß die deutschen 
Eisenbahnverwaltungen neuerdings die Bestre- 
bungen gegen den Alkoholmißbrauch auf alle 
Weise zu fördern bemüht sind, namentlich durch 
praktische Maßnahmen, wie Bereitstellung geeig- 
neter Aufenthaltsräume, Übernachtungs- und Unter- 
kunftsräume, Koch- und Wärmegelegenheiten, Ge- 
währung billiger Speisen, alkoholfreier Getränke 
und vor allem guten Trinkwassers, wie durch 
Aufklärung und Verbreitung von Flugblättern, 
belehrenden Schriften, Vorträgen usw. unter Mit- 
wirkung der Bahnärzte soll gern anerkannt werden. 
Einen außerordentlich segensreichen Einfluß hat 
der Verein enthaltsamer deutscher Eisenbahner 
entfaltet. Gleichwohl bleibt hier noch außerordent- 
lich viel zu tun, denn die Sicherheit des Ver- 
kehrs wird bis zu einem bestimmten Grade stets 
auf die menschliche Hand und das menschliche 
Gehirn angewiesen bleiben. Um zu verhüten, 
daß Eisenbahnbedienstete in sträflicher Pflicht- 
vergessenheit durch übermäßigen Alkoholgenuß 
sich zur Verrichtung ihrer dienstlichen Obliegen- 
heiten unfähig machen, und dadurch Betriebs- 
unfälle schlimmster Art veranlassen, wurde neuer- 
dings angeordnet, daß allen im Betriebsdienst, 
einschließlich des Fahr-, Rangier-- und Bahn- 
bewachungsdienstes tätigen Beamten, Hilfsbeamten 
und Arbeitern, ferner allen im Bahnsteigschaffner-, 
Portier- und Wächterdienst beschäftigten Be- 
diensteten der Genuß alkoholartiger Getränke 
jeder Art während des Dienstes untersagt ist. 


Die Durchführung dieses Verbots soll mit Strenge 
überwacht werden. Besondere Strafen sind auf 
Trunkenheit im Dienst gesetzt, die außerdem von 
jedem Eisenbahnbediensteten, der sie bei einem 
anderen bemerkt, zu melden ist. Die bekannten 
Veröffentlichungen von Kraepelin und seinen 
Schülern haben dargetan, daß selbst kleine Mengen 
von Alkohol eine gewisse Unsicherheit und Un- 
zuverlässigkeit herbeiführen, ja daß sie noch längere 
Zeit nachher ihre Nachwirkungen ausüben können, 
namentlich bei Leuten, die ein wenig widerstands- 
fähiges Nervensystem haben. 

Nicht minder dringend ist die Bekämpfung der 
Alkoholfrage in gewerblichen Betrieben. Je mehr 
wir die Hygiene der Arbeitsstätte bessern, um 
so sicherer wirken wir der Alkoholgefahr ent- 
gegen: je größer die Staubentwicklung, je höher 
die Temperatur, um so größer der Durst, der 
nur zu häufig statt in erfrischenden alkoholfreien 
Getränken ` in Bier und Schnaps gestillt wird. 
Deshalb gilt es vor allem der Staubentwicklung 
entgegenzutreten und geeignete alkoholfreie Ge- 
tränke sowie ein einwandfreies Wasser bereit 
zu halten. Außer durch fortschreitende Be- 
lehrung der Arbeitgeber und Arbeiter werden 
Versicherungsanstalten und Krankenanstalten es 
sich angelegen sein müssen, auf die Anstalts- 
behandlung heilbarer Trinker hinzuwirken, die 
Berufsgenossenschaften außerdem dadurch, daß 
sie die Unfallverhütungsvorschriften im Sinne der 
Bekämpfung des Alkoholismus ausbauen. Von 
66 gewerblichen Berufsgenossenschaften hatten im 
Jahre 1905 nur 4 noch keine Vorschrift gegen 
die Beschäftigung betrunkener Arbeiter gegeben. 
Die meisten Vorschriften lauten dahin, daß be- 
trunkene Arbeiter die Arbeitsstätte nicht betreten 
und dort nicht beschäftigt, auch nicht geduldet 
werden dürfen; vielfach ist auch das Mitbringen 
von Branntwein in die Betriebsräume und das 
Trinken von Branntwein während der Arbeit 
untersagt. Nur vereinzelt ist der Genuß geistiger 
Getränke während der Arbeit überhaupt unter- 
sagt, eine Forderung, die unter allen Umständen 
gestellt werden muß. Wichtiger sind die positiven 
Maßnahmen einzelner DBerufsgenossenschaften, 
namentlich der Baugewerksberufsgenossenschaft, 
während der warmen Jahreszeit auf allen Bau- 
stellen stets frisches Trinkwasser in reinen Ge- 
fäßen und in ausreichender Menge bereit zu halten. 

Die zunehmende Ausbreitung des Vereins ab- 
stinenter Arbeiter und Arbeiterinnen legt Zeugnis 
ab von dem fortschreitenden Verständnis der hier 
drohenden Gefahren speziell in den Arbeiter- 
kreisen. Kein anderer Stand empfindet wie der 
Arbeiterstand die wirtschaftlichen Schädigungen 
des Alkoholismus. Immerhin befinden wir uns 
erst im Anfang, während der englische Arbeiter 
sich schon seit lange von der Notwendigkeit des 
Kampfes gegen den Trunk überzeugt hat, dank dem 
systematischen Vorgehen der englischen Gewerk- 
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schaften gegen den Alkoholmißbrauch. Diese 
englischen Gewerkschaften, die einschließlich der 
Familienangehörigen ungefähr 25 Proz. der ge- 
samten Bevölkerung Großbritanniens ausmachen, 
haben sich schon seit dem letzten Drittel des 
vorigen Jahrhunderts von den Gastwirtschaften 
und dem Irinkzwang mehr oder weniger völlig 
unabhängig gemacht, indem sie ihre Versamm- 
lungen in eigenen Häusern oder in Gasthäusern 
ohne Alkoholzwang abhalten. 

Als Bundesgenossen haben sich mündliche und 
schriftliche Belehrungen bewährt. Ich erinnere 
an das vom Kaiserlichen Gesundheitsamt heraus- 
gegebene „Alkohol-Merkblatt“, an die Schriften 
von Quensel, C. Fränkel u.a. und vor allem 
an die Abteilung für Alkoholismus auf der stän- 
digen Ausstellung für Arbeiterwohlfahrt in Char- 
lottenburg. 

Neben dem Staat sind es vor allem die Ge- 
meinden, die ein besonderes Interesse haben, die 
gegen den Alkohol gerichteten Bestrebungen auf 
alle Weise zu unterstützen. Auf der 21. Ver- 
sammlung des Deutschen Vereins für Armen- 
pflege und Wohltätigkeit, die am 12. und 13. Sep- 
tember 1901 in Lübeck tagte, wurde die außer- 
ordentliche Bedeutung, die die Trunksucht für 
die Armenpflege hat, allgemein anerkannt wie 
desgleichen die Notwendigkeit ihrer Eindämmung. 
Auch wurde es als eine grundsätzliche Pflicht der 
Armenverbände, gegebenenfalls der I.andarmen- 
verbände anerkannt, für genügende Heilbehand- 
lung Trunksüchtiger Sorge zu tragen. „Trunk- 
süchtige sind, nötigenfalls unter Androhung des 
Entmündigungsantrags, zum freiwilligen Eintritt in 
die Trinkerheilanstalten zu bewegen. Gelingt dies 
nicht, so ist ihre Entmündigung zu beantragen, 
jedoch darauf hinzuwirken, daß das Gericht ge- 
mäß § 681 CPO. den Trunksüchtigen bestimmt, 
eine Trinkerheilanstalt aufzusuchen. Bleibt auch 
dies ohne Erfolg, so ist die Entmündigung und 
zwangsweise Überführung in die Anstalt herbei- 
zuführen.“ Wievicl bei einem rationellen Vor- 
gehen auf diesem Gebiet geleistet werden kann, 
zeigt das Vorgehen einzelner Kommunen. So 
berichtet der Bürgermeister von Neunkirchen, daß 
von 21 bis zum Juli 1905 in Trinkerheilanstalten 
untergebrachten Trinkern 10 entlassen waren, da- 
von 12 geheilt und 2 gebessert. Die Kosten 
stellten sich im Durchschnitt auf 220 Mk. für 
jeden Fall. 

Von praktischen Maßnahmen verdienen ferner 
die Bestrebungen des Vereins für Gasthausreform 
in Weimar, die durch Förderung des Ausschanks 
alkoholfreier Getränke auf die Beseitigung des 
Trinkzwangs hinwirken, die tatkräftigste Unter- 
stützung der Gemeinden wie aller derjenigen, 
welche die Bekämpfung des Alkoholismus als eine 
der dringendsten Aufgaben der Volkshygiene er- 
kannt haben. Daß die Verleihung von Neukon- 
zessionen eine Verschleuderung von Gemeingut 
an einzelne Bürger darstellt, haben in den letzten 
Jahren viele Gemeindevertretungen erkannt. Das 
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Gasthaus als eines der wichtigsten Verkehrsmittel 
ist einer durchgreifenden Reform im gesundheit- 
lichen wie volkswirtschaftlichen Interesse ebenso 
fähig wie bedürftig. Der Deutsche Verein für 
Gasthausreform verfügt zurzeit über drei Gast- 
häuser, zwei eigene und ein gepachtetes Der 
angestellte Verwalter, der für seine Person ab- 
stinent ist, hat keinerlei Vorteil vom Absatz 
geistiger Getränke, während er an allen übrigen 
Einnahmen beteiligt ist. Anfängen einer Gast- 
hauskommunalisierung begegnen wir in Pommern 
im Kreise Greifenberg, in den Kreisen Dortmund 
und Solingen. Neuerdings beginnen einzelne Ge- 
meinden, sich den Betrieb der Konzessionen vor- 
zubehalten. Hierher gehört weiter die Errichtung 
von Kaffee- und Milchhallen, die Einrichtung von 
Volksunterhaltungsabenden, die Bestrebungen zur 
Veredelung der Geselligkeit, wie sie namentlich 
auch vom Deutschen Verein für Volkshygiene 
und der Zentralstelle für Arbeiterwohlfahrtsein- 
richtungen erstrebt werden. 

Einen außerordentlich fördernden Einfluß auf 
die Bekämpfung des Alkoholismus können sich 
Staat und Gemeinden dadurch sichern, daß sie 
die Jugend in den Schulen, den Elementar-, Fach- 
und Fortbildungsschulen wie in den höheren 
Schulen, auf die Gefahren des Alkoholismus in 
geeigneter Weise hinweisen. Der Kongreß für 
Schulhygiene in Nürnberg im Jahre 1904 hat sich 
eingehend mit dieser Frage beschäftigt und sich 
namentlich auch für Aufklärung über die schäd- 
lichen Folgen des Alkohols durch den Unterricht 
ausgesprochen, teils eingestreut in die verschie- 
densten Lehrfächer, teils in hygienischen Vor- 
trägen der Schulärzte, teils auch an Elternabenden. 
Der Kongreß empfahl ferner die Aufstellung der 
Weichselbaum-Hennig'schen Tafeln „Schä- 
digungen lebenswichtiger Organe durch den Alko- 
holgenuß“ und die Aushändigung eines ent- 
sprechenden Merkblatts an die Eltern neu ein- 
tretender Schüler. 

Daß auch die Errichtung von Volksküchen 
für die arbeitenden Klassen ein bewährtes Mittel 
im Kampf gegen den Alkohol darstellt, ist ebenso 
zweifellos, wie die Tatsache, daß mangelhafte Er- 
nährung bei der Entstehung und Verbreitung des 
Alkoholismus die größte Rolle spielt. 

Da alle Leibesübungen, Turnen und Turn- 
spiele, wie alle Sportübungen — Schwimmen, 
Rudern usw. — von ihren Anhängern eine mäßige 
nüchterne Lebensweise erfordern, verdienen die 
hierauf gerichteten Bestrebungen auch von diesem 
Gesichtspunkt die tatkräftigste Förderung seitens 
des Staats, wie seitens der Gemeinden und der 
Gesellschaft. 

Wie auf dem Gebiet der Sozialpolitik im allge- 
meinen müssen auch auf dem der Sozialhygiene im 
besonderen alle Maßnahmen des Staats und der Ge- 
meinden ihre Ergänzung finden in der Mitwirkung 
der Gesellschaft und des einzelnen, 
ohne die sie machtlos sind. Deshalb bleibt die 
Hauptsache die energische Bekämpfung der Trink- 
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sitten. Mit dem Trinker muß zugleich auch seine 
Familie enthaltsam gemacht werden, und er muß 
mit Leuten umgeben werden, die in bezug auf 
Trinksitten die gleiche Gesinnung haben, die er 
haben soll. Dazu gehört der Anschluß an eine 
Vereinigung der Temperenzler oder Abstinenten. 
Es ist eine bekannte Erfahrung, daß die trunk- 
süchtig Gewordenen fast ausnahmslos außerstande 
sind, zu einem mäßigen Genuß zurückzukehren, 
daß sie aber wohl dazu gebracht werden können, 
sich des Trinkens ganz zu enthalten. Es ist daher 
in allen Fällen, in denen Hoffnung auf Besserung 
vorhanden ist, der Eintritt in einen Enthaltsam- 
keitsverein anzustreben. Es ist überraschend, wie 
viele sogar hoffnungslos Trunksüchtige durch die 
moralische und sonstige Hilfe, die sie in diesen 
Vereinen finden, und vor allem durch Wieder- 
erweckung des Selbstgefühls und des Pflichtbewußt- 
seins gehalten werden. 

Hauptsächlich sind es zwei Vereine, die sich 
mit der Rettung von Trinkern beschäftigen, der 
Guttempler -Orden und das Blaue Kreuz. Das 
Blaue Kreuz ist auf streng christlicher Grundlage 
aufgebaut, während der Guttempler-Orden zwar 
von seinen Mitgliedern den Glauben an einen all- 
mächtigen Gott und einen sittlichen Lebenswandel 
verlangt, im übrigen aber religiös duldsam ist. 
Beide Vereine sorgen für Belehrung und Unter- 
haltung ihrer Mitglieder, namentlich durch ge- 
sellige Zusammenkünfte. Das Blaue Kreuz ist 
seit 1892 in Deutschland organisiert und zählt zurzeit 
ca. 10000 Mitglieder; seine Bedeutung liegt haupt- 
sächlich auf dem Gebiet der Trinkerrettung. Der 
Guttempler-Orden ist international und zählte in 
Deutschland im Jahre 1902 bereits 16000 Mit- 
glieder, auf der ganzen Welt über 600000. Seine 
446 Logen sind über ganz Deutschland ausgebreitet; 
seine Hochburgen sind Schleswig-Holstein, Ham- 
burg und Bremen. Der Orden fordert von seinen 
Mitgliedern das Gelübde lebenslänglicher Enthalt- 
samkeit von alkoholischen Getränken; seine prak- 
tische Bedeutung liegt in der Trinkerheilung. 
Dadurch, daß Angehörige aller Gesellschattsklassen 
sich in den Logen zu gemeinsamer Arbeit zu- 
sammenfinden, wirkt der Orden auch in sozialer 
Hinsicht segensreich. In den Ländern, in denen 
der Orden eine größere Ausbreitung gewonnen, 
wie in Schweden, wo bereits 40 Abstinente im 
Reichsrat sitzen, hat er bereits einen bedeutsamen 
Einfluß auf die Gesetzgebung gegen den Alkohol 
gewonnen. An dritter Stelle verdient der Alkohol- 
gegnerbund aufgeführt zu werden, der vom hygie- 
nischen, sittlichen und volkswirtschaftlichen Stand- 
punkt den Alkoholgenuß bekämpit und durch 
Aufklärung und Belehrung in Wort und Schrift 
wie durch das Beispiel der Enthaltsamkeit seine 
Ideen auszubreiten sucht. Organ des Alkohol- 
gegnerbundes, der politisch wie religiös durchaus 
neutral ist, ist die „internationale Monatsschrift zur 
Erforschung des Alkoholismus und Bekämpfung 
der Trinksitten“; er umfaßt zurzeit ca. 800 Mit- 
glieder. Hieran schließen sich der Verein ab- 
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stinenter Ärzte des deutschen Sprachgebiets, der 
Deutsche Verein abstinenter Lehrer, abstinenter 
Kaufleute, abstinenter Studierender u.a. Der Verein 
abstinenter Ärzte zählt erst nahezu 200 Mitglieder 
und macht naturgemäß die wissenschaftliche Er- 
forschung der Alkoholwirkung zu einer seiner 
wichtigsten Aufgaben. In seinen Reihen finden 
wir Männer wie Kraepelin, Aschaffenburg, 
Kassowitz, Bunge, Forel, Bleuler u. a. 
Noch in seinen späteren Lebensjahren trat ihm 
Pettenkofer bei. 

Faßt man alle im Vorstehenden aufgeführten 
Vereine zusammen, so werden wir in Deutschland 
gegenwärtig annähernd 28000 organisierte Ent- 
haltsame zählen, d. h. etwa 1:2000 Einwohner, 
eine winzige Zahl, wenn wir bedenken, daß Eng- 
land deren etwa 7 Millionen hat. Immerhin laßt 
das schnelle Anwachsen aller dieser Vereinigungen 
im letzten Jahrzehnt ein bedeutsames Fortschreiten 
des Enthaltsamkeitsgedankens erkennen. Damit 
gibt sich in Deutschland dasselbe Gesetz kund, 
das sich schon in Amerika, in England und den 
Skandinavischen Ländern bewährt hat, daß näm- 
lich der Kampf gegen den Alkoholismus als 
Mäßigkeitsbewegung einsetzte, und überall, wo er 
erfolgreich war, in das Enthaltsamkeitsprinzip 
überging. Demgegenüber verlief die ältere deutsche 
Alkoholbewegung der 40er Jahre, die diesen Fort- 
schritt nicht erfuhr, im Sande. Großes kann eben 
nur durch radikale Bewegungen geschaffen werden. 

Von allen Mitgliedern der Gesellschaft sind 
es auch hier wieder die Arzte, die in erster Linie 
berufen sind, im Kampf gegen dieses germanische 
Grundübel in erster Reihe zu stehen, wie dies in 
anderen Ländern, namentlich in Schweden, schon 
seit längerer Zeit der Fall ist. In Frage kommt 
Fier einmal die ärztliche Tätigkeit im allgemeinen, 
die, indem sie die Verordnung einer geeigneten 
Lebensweise und die Anwendung der natürlichen 
physikalisch - diätetischen Heilfaktoren in sich 
schließt, dahin strebt, die Kranken vor der 
Alkoholgefahr zu schützen. 

Kindern und nervösen Personen dürfen unter 
keinen Umständen alkoholische Getränke gestattet 
werden, ebensowenig Erholungsbedürftigen nach 
Nerven- und Geisteskrankheiten. Ebenso muß 
Schwangern und nährenden Frauen der Genuß 
alkoholischer Getränke untersagt werden, da der 
Alkohol Blut und Keimorgane ungünstig beein- 
flußt und durch die Milch auf das Kind übergeht. 
Personen, die in gefahrvollen und verantwortungs- 
vollen Berufen beschäftigt sind, sollten sich des 
Genusses alkoholischer Getränke am besten völlig 
enthalten. 

In Verbindung mit den Gemeindeschwestern, 
den Armenkommissionen und Armendeputationen 
werden die Arzte vielfach in der Lage sein, vor- 
beugend zu wirken unter Hinweis auf die Ge- 
fahren des Gewohnbheitstrunks; erforderlichenfalls 
werden sie für rechtzeitige Überweisung in eine 
Trinkerheilanstalt Sorge tragen müssen. Nament- 
lich sind es die Armenärzte, die nach dieser 
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Neue Literatur. 


Richtung außerordentlich segensreich wirken 
können, indem sie Gelegenheit haben, der be- 
ginnenden Trunksucht entgegenzuwirken. 

Weiter kommen die Ärzte in ihrer Eigenschaft 
als Schulärzte in Frage, um bei sich darbietender 
Gelegenheit, besonders auch auf den Lehrer- 
konferenzen auf die Schäden hinzuweisen, die der 
Alkoholgenuß namentlich in jungen Jahren auf 
den in der Entwicklung begriffenen Organismus 
ausübt. Daß die Schüler der Nebenklassen oder 
Hilfsklassen für die deletären Folgen, die die 
Trunksucht oder der Gewohnheitstrunk eines oder 
beider Eltern auf die Nachkommenschaft ausübt, 
ein bisher nicht verwertetes reiches statistisches 
Material liefern, wurde schon erwähnt. Auch 
allgemeine Belehrungen Schulgesundheits- 
regeln — wie ich solche für andere Zwecke zu- 
sammengestellt habe, können nach dieser Rich- 
tung fördernd wirken. 
= In ihrer Stellung als Kassenärzte werden die 
Arzte vielfach Gelegenheit haben, auf die Ge- 
fahren des Alkoholismus hinzuweisen, namentlich 
werden auch die Kassenkontrolleure entsprechend 
zu unterweisen sein. In den Werkstätten und 
Fabriken wird besonderer Wert auf die Bereit- 
stellung eines erfrischenden leicht erreichbaren 
Trinkwassers und sonstiger alkoholfreier Getränke, 
auf die Beseitigung der Staubgefahren usw. zu 
legen sein. | 

Als Mitglieder der Gesundheitskommissionen 
werden die Arzte die auf die Errichtung von 
Volksküchen, auf die Bereitstellung von Spiel- 


und Erholungsplätzen, von Schwimmbädern, von 
Volks- und Arbeitergärten, wie auf die Förderung 
aller sportlichen Übungen gerichteten Bestrebungen 
auf alle Weise zu fördern suchen. 

Als Bahnärzte werden sie den auf die Ein- 
dämmung des Alkoholismus gerichteten Maß- 
nahmen ihre besondere Aufmerksamkeit zuwenden 
und die Enthaltsamkeitsbestrebungen zu fördern 
bemüht sein. 

Als Anstaltsärzte, namentlich in Anstalten für 
Nerven- und Geisteskranke, werden sie die For- 
derung zu stellen haben, daß das Warte- und 
Pflegepersonal grundsätzlich der Mäßigkeit huldigt 
oder noch besser völlig enthaltsam ist. In den 
Irrenanstalten sollten die Arzte wie das Pflege- 
personal völlig enthaltsam sein, wie dies in den 
Trinkerheilanstalten bereits der Fall ist. 

Darüber hinaus müssen die Arzte in der ge- 
samten Ausübung ihres Berufs sich von der Er- 
kenntnis leiten lassen, daß Mäßigkeit für jedermann, 
Enthaltsamkeit für viele Menschen das vornehmste 
hygienische Gebot darstellt. 

Die Geschichtsbetrachtung lehrt, daß die in 
einer Zeit schlummernden Ideen nur dann zur 
Verwirklichung gelangen, wenn eine starke Volks- 
bewegung sich ihrer bemächtigt. Unsere Zeit 
hat die Gefahr erka::.:t, welche in der Trinksitte 
liegt. Die bedeutungsvollste und segensreichste 
Tat der germanischen Völker auf dem Gebiet 
der Gesundheits- und Wohlfahrtspflege wird die 
Befreiung des Volkes vom Joch des Alkoholis- 
mus sein. 


V. Neue Literatur. 


„Die Krankheiten der ersten Lebenstage.“ Von Dr. Runge.’ 
II, Auflage. Verlag von Enke, Stuttgart 1906. Preis 
8 Mk. 


Das Buch zeigt auch in der Neubearbeitung seine alten 
Vorzüge: kurze, prägnante Darstellung, erschöpfende Be- 
sprechung alles dessen, was wissenswert ist, und was der 
Autor auf Grund einer eigenen großen Erfahrung praktisch 
erprobt und bewährt gefunden hat. Weitschweitigkeiten, 
Hypothesenkram, Erörterungen von Kontroversen und ncben- 
sächlichen Streitfragen stören in keinem Kapitel. Die viel- 
tachen Fortschritte des letzten Dezenniums sind sorgfältig 
verwertet; die pathologische Anatomie ist besser und ein- 
gehender behandelt als in manchem umfangreicheren Lehr- 
buch; die Literaturangaben beziehen sich auf die Hauptquellen, 
welche ihrerseits eine genaue Orientierung auch in Einzelfragen 
leicht ermöglichen. Wünschenswert wäre für eine spätere 
Neubearbeitung, daß dem modernen Bedürfnis nach guten 
Illustrationen Rechnung getragen würde. Ich glaube, daß ein 
besserer Ratgeber für den Praktiker als Runge's Buch in 
der deutschen Literatur nicht existiert. Stoeckel-Berlin. 


„Mutterpflicht und Kindesrecht.“ Ein Mahnwort und Weg- 
weiser von Dr. Eugen Neter, Mannheim. (Der Arzt als 
Erzieher, Heft 20.) Verlag der „Ärztlichen Rundschau“ 
(Otto Gmelin), München 1006. Preis 1,20 Mk. 


Eine geschickte, sachgemäße und anregend geschriebene 
Darstellung der natürlichen Ernährung an der Mutterbrust, 
der man inhaltlich vollkommen zustimmen kann. Das Schrift- 
chen ist besonders für die Mütter bestimmt, und es dürfte 
wohl auch kein anderes populäres Büchlein geben, das man so 
vorbchaltlos zur Lektüre empfehlen dart. 

II. Finkelstein-Berlin. 


Von 
Mar- 
Preis geb. 


„Stereoskopbilder zur Lehre von den Hernien.“ 
Prof. E. Enderlen, Basel und Prof. E. Gasser, 
burg. Verlag von Gustav Fischer, Jena. 
28 Mk. 


Das vorliegende Werk stellt einen weiteren bedeutsamen 
Versuch dar, die Ergebnisse der praktischen Medizin dem 
Lernenden dadurch näherzubringen, daß sie ihm in möglichst 
plastischer Form veranschaulicht werden. Es ist noch nicht 
gar zu lange her, daß zum erstenmal im Buchhandel sterco- 
skpische Atlanten erschienen. Inzwischen ist eine Reihe 
guter derartiger Hilfsmittel für den Unterricht herausgegeben 
worden. Die stercoskopischen Bilder nehmen eine 
Zwischenstufe ein zwischen den flächenartigen Atlanten und 
der körperlichen Darstellung durch Moulagen oder sonstige 
Nachbildungen; vor ersteren haben sie die eindringliche 
Plastik, vor letzteren die leichte Transportfähigkeit voraus, 
abgeschen davon, daß sie naturgemäß nicht zerbrechen oder 
sonst durch den Transport Schaden leiden können — mithin 
sich im Gebrauche billiger stellen. Hingegen stehen sie den 
plastischen Nachbildungen dadurch nach, daß man die Dimen- 
sionen der einzelnen Teile nicht eingehend betrachten, ja 
kaum einigermaßen richtig schätzen kann; denn bekanntlich 
sind bei der stercoskopischen Photographie gegenwärtig ziem- 
lich starke Fehler hinsichtlich der Wiedergabe der Dimen- 
sionen noch unvermeidlich. Der vorliegende Atlas stellt 
insofern ein Novum dar, als er mit dem sogenannten 
„Kilometerverfahren‘‘ der „Neuen Photograpbischen Gesell- 
schaft‘ in der bei ihr üblichen mustergültigen Weise her- 
gestellt wurde — wobei jedes Bild ein Originalphotogramm 
st; ferner dadurch, daß zur Erhöhung der stereoskopischen 
Wirkung, sowie zum Ausgleich der unvermeidlichen Fehler 
stellenweise die Farbe zu Hilfe genommen wurde Die 
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Folge ist, daß. hier ein Atlas geschaffen wurde, der nach 
der Art seiner technischen Anlage vorbildlich genannt werden 
darf. Die stereoskopischen Abbildungen sind, selbst bei 
weniger guten Stereoskopen, von überraschender Natur- 
wahrheit. Die Herren Herausgeber empfehlen die auch vom 
Referenten besonders geschätzten Zeiß’schen Stereoskope 
zur Betrachtung, die nur den einen Nachteil haben, daß sie 
ziemlich teuer sind. In der Staatlichen Sammlung äfrzt- 
licher Lehrmittel sind einfachere Stereoskope vorhanden, die 
ebenfalls Vorzügliches leisten, wie wir mit den Enderlen- 
(Gasser'schen Bildern festgestellt haben. Was den Inhalt 
des Werkes anlangt, so umfaßt es folgende Kapitel: Des- 
census testiculorum in einigen Bildern, als Einleitung in 
die Lehre von den äußeren Leistenbrüchen; Topographie 
der Regio inguinalis; äußere Leistenbrüche; innere Leisten- 
brüche; Topographie der Regio subinguinalis; Schenkel- 
brüche; Topographie der Regio obturatoria; Obturatoren- 
brüche; Topographie der Regio lumbalis mit Beziehung zum 
Lumbalbruch ; Topographie der Regio glutaea ; eine Zusammen- 
stellung einiger interessanterer Fälle mehrfacher Hernien bei 
demselben Individuum; Zwerchfellbrüche; die inneren, intra- 
abdominellen Brüche sind eingeleitet durch eine Reihe von 
Abbildungen peritonealer Recessus; den Schluß bilden einige 
Fälle innerer Brüche. — Der Atlas kann Lehrenden und Lernen- 
den in gleicher Weise als ein wertvolles Hilfsmittel empfohlen 
werden. R. Kutner-Berlin. 


„Stimmbildung und Stimmpflege.“ Gemeinverständliche Vor- 
lesungen, gehalten von Dr. Gutzmann. Mit 52 Figuren. 
Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1906. Preis 
2,60 Mk. 


Das Büchlein gibt den Inhalt einer Reihe von Vor- 
lesungen wieder, die der Verf im Auftrage der Stadt Hamburg 
gehalten hat. Es überragt die allermeisten seiner zahlreichen 
Konkurrenten um ein großes Stück. Es setzt nicht zuviel 
voraus und legt sich, indem ces das Eingehen auf unwesent- 
liche Details vermeidet, eine weise und lobenswerte Beschrän- 
kung auf, die der Klarheit des Ganzen zugute kommt. Das 
Gutzmann'sche Buch gibt jedem gebildeten Gesanglehrer 
leicht verständliche Anleitungen für das Studium der Ana- 
tomie und Physiologie der Sprech- und Singstimme. Es 
zeigt, wie ein gesunder Unterricht geleitet werden muß und 
welche Fehler vermieden werden sollen. 

A. Kuttner-Berlin. 


„Vorlesungen über Infektion und Immunität.“ Von Priv.- 
Doz Dr. Paul Th. Müller, Graz. Mit ı6 Abbildungen 
im Text. Verlag von Gustav Fischer, Jena. Preis 
$s,co Mk., geb. 6,00 Mk. Ä 


Das Buch ist, wie der Titel angibt, aus Vorlesungen 
hervorgegangen, welche Verf. in Graz gehalten hat. Dement- 
sprechend gliedert es sich in eine Reihe an sich ziemlich 
selbständiger Abhandlungen. Verf. hat sich das Ziel gesetzt, 
eine Übersicht über die wichtigsten Tatsachen der Immunitäts- 
lehre zu geben und „ihren Zusammenhang untereinander und 
mit allgemein biologischen Phänomenen klarzulegen‘, und 
wendet sich mit dem Werk an das weitere ärztliche Publikum. 

Das Buch ist klar und knapp geschrieben und erfüllt 
seinen Zweck in bester Weise. Verf. hat es glücklich ver- 
mieden, allzuviel Tatsachenmaterial aufzuhäufen und dadurch 
die Übersichtlichkeit zu stören. In jeder Vorlesung werden 
nur die grundlegenden Experimente in ihrer geschichtlichen 
Entwicklung beschrieben und die ihnen zugrunde liegenden 
Ideen entwickelt. Gerade in diesen theoretischen Darlegungen 
weiß Verf. das spröde Material durch passend gewählte Bei- 
spiele und durch vergleichende Hinweise auf andere Forschungs- 
gebiete, wie z. B. die Chemie, anregend zu beleben. So liest 
sich das Werk durchgehends fließend und ist vorzüglich ge- 
eignet, den praktischen Arzt in die Tatsachen und Theorien 
der Immunitätsforschung einzuführen. Ein Nachschlagewerk 
für den Bakteriologen ist das Werk nicht und will es nicht 
sein. Meinicke-Saarbrücken. 


„Klinik der Bronchoskopie.“ Von Dr. Hermann 
v. Schrötter. Mit 4 Tafeln und 72 Abbildungen im Text. 
Verlag von Gustav Fischer, Jena 1906. Preis 20 Mk. 


In ausführlichster Weise auf Grund seiner reichen Er- 
fahrung versucht es Schrötter, den heutigen Stand der 
Tracheobronchoskopie klarzulegen. 

In einem ersten allgemeinen Teil erörtert er nach kurzen 
historischen Betrachtungen die Technik der oberen und unteren 
Tracheobronchoskopie, die Umstände, welche die Endoskopie 
erschweren, die verschiedene Stellung des Patienten bei der 
Untersuchung, die Frage Anästhesie und Narkose, das In- 
strumentarium, die Erlernung der Endoskopie sowie die Indika- 
tionen und Kontraindikationen. 

Der zweite spezielle Teil enthält neben physiologischen 
Studien, die sich besonders in dem Abschnitt über das endo- 
skopische Bild der Trachea und Bronchien finden, eine enorme 
Fülle von pathologischen Beobachtungen, die in gleicher Reich- 
haltigkeit bisher noch nicht zusammengetragen sind und ge- 
eignet erscheinen, das vorliegende Werk zu einer Fundgrube 
für alle diejenigen zu gestalten, welche ihre Aufmerksamkeit 
der Endoskopie der oberen Luftiwege zuwenden. Für den 
praktischen Arzt ist das Buch als Orientierungswerk, was die 
Tracheoskopie in geübter Hand für Diagnose, Therapie und 
wissenschaftliche Forschung zu leisten imstande ist, von Wert; 
allerdings ist für diesen Zweck besonders der spezielle Teil 
etwas zu umfangreich. Die Methode der Endoskopie der 
oberen Luftwege kann heute nicht mehr als quantité négligeable 
betrachtet werden, für den Praktiker genügt es aber zu wissen, 
was man auf diesem Wege erreichen kann, die Methode selbst 
erfordert nach Ansicht des Referenten eine so eingehende 
Übung, daß sie mit Recht den Händen der Laryngologen und 
der Chirurgen überlassen bleiben muß. E. Meyer-Berlin. 


„Über Typhusschutzimpfungen.“ I. Bericht des Instituts 
für Infektionskrankheiten in Berlin. Von Prof. Dr. Gaffky. 
ll. Vergleichende Untersuchungen über verschiedene Ver- 
fahren der Typhusschutzimpfung. A. Allgemeiner Teil. Von 
Prof. Dr. W. Kolle. B. Spezieller Teil. Von Stabsarzt Dr. 
Hetsch und Stabsarzt Dr. Kutscher. Klinisches Jahr- 
buch, Bd. XIV, Heft 2. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena. Preis 1,50 Mk. 


In dem Bericht des Instituts für Infektionskrankheiten be- 
spricht Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Gaffky die Bedingungen, 
unter welchen wir nach dem heutigen Stand des Wissens in 
der Typhusprophylaxe Schutzimpfungen anzuwenden haben, 
welche Aussichten auf Erfolg ein derartiges Verfahren zurzeit 
hat und welche spezielle Methode die besten Erfolge ver- 
spricht. In dem von Prof. Dr. Kolle bearbeiteten Teil wird 
der Untersuchungsplan, wie er den im Institut ausgeführten 
umfangreichen Versuchen zugrunde lag, mitgeteilt. An der 
Hand dieser Versuche wird der Wert der verschiedenen Schutz- 
impfungsmethoden im einzelnen kritisch besprochen. Als 
Kriterium der erzielten Wirkung wurde der bakterizide Titre 
des Blutserums bei den Geimpften festgestellt. Beim Ver- 
gleich der erzielten Titreveränderungen hat sich die von 
Pfeiffer und Kolle angegebene Methode der Schutz- 
impfung: große Dosen abgetöteter Agarkulturen als die aus- 
sichtsreichste erwiesen. In dem speziellen Teil geben die 
Stabsärzte Dr. Hetsch und Dr. Kutscher die Unterlagen für 
diese Schlußfolgerungen. Man findet hier genaue Angaben 
über die Herstellung des Impfstoffes, über Ausführung der 
Impfungen und die dabei auftretenden örtlichen und allge- 
meinen Reaktionen. In umfangreichen Tabellen sind die ver- 
gleichenden Untersuchungen über die Veränderungen im bak- 
teriellen und agglutinierenden Serumtitre der (seimpften nieder- 
gelegt. Nachdem der Vergleich der Verfahren von Neißer 
und Shiga, Wassermann, Baßenge und Rimpau, 
Wright, und Peiffer und Kolle durchaus zugunsten dieser 
letztgenannten Methode ausgefallen war, wurde mit ihr die 
Impfung in großem Maßstabe bei den nach Südafrika gehenden 
Truppen ausgeführt. Zurzeit sind etwa Sooo Mann geimpft 
worden. Man wird dem Erfolg dieser Schutzimpfungen mit 
großer Spannung entgegensehen. Meinicke-Berlin. 
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VI. Tagesgeschichte. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. August Bier ist zum Leiter 
der Kgl. chirurgischen Klinik in der Ziegelstraße und zum 
ordentlichen Professor an der Berliner Universität ernannt 
worden. Bier, der im Jahre 1861 im Fürstentum Waldeck 
geboren ist und seine medizinischen Studien vornehmlich in 
Leipzig und Berlin machte, wurde 1886 approbiert, wonach 
er als Assistent in die chirurgische Klinik von Esmarch's 
eintrat. Als Privatdozent habilitierte er sich 1889 und wurde 
1895 zum außerordentlichen Professor ernannt; im Jahre 1899 
wurde Bier als Nachfolger von Helferich nach Greifs- 
wald berufen, um von hier aus im Jahre 1903 nach Bonn 
überzusiedeln, wo er seit dieser Zeit wirkte. Da die Leser 
dieser Zeitschrift über die wichtigsten Ergebnisse der Bier'schen 
Arbeiten, insbesondere über die Stauungshyperämie zu 
Heilzwecken und über die Rückenmarks-Anästhe- 
sie, durch ausführliche Aufsätze aus berufener Feder unter- 
richtet wurden, so erübrigt sich eine Aufzählung im einzelnen. 

Schon vor der Ernennung Bier's ist der bisherige erste 
Assistent der Klinik Borchard zum dirigierenden Arzt am 
Rudolf Virchow-Krankenhause erwählt worden, so daß dessen 
Kündigung seitens des neuen Chefs der Klinik cigentlich nur 
ein formaler Akt war. Es ist außerdem den Herren Bocken- 
heimer und Coenen gekündigt worden, da Bier diese 
Stellen mit seinen bisherigen As-istenten besetzen will. Dic 
beiden Assistenten Ernst von Bergmann'’s, welche in der 
bewährten Schule ihres genialen Meisters zu hervorragend 
tüchtigen Chirurgen herangereift sind, sind unsern Lesern als 
ständige Mitarbeiter wohl bekannt. Bockenheimer steht 
dem ärztlichen Fortbildungswesen noch dadurch besonders 
nabe, daß er infolge Aufforderung des Zentralkomitees 
mehrfach Kurse abhielt, die zu den meistbesuchten zäblten. 
Die Beziehungen beider Herren zu unserer Zeitschrift werden 
auch nach ihrem Fortgange von ihrer bisherigen Wirkungs- 
stätte die gleichen bleiben. Ktr. 


Ernst von Bergmann in der kgl. chirurgischen Univer- 
sitätsklinik in Berlin ist ein Bild betitelt, das von Skar- 
bina gemalt wurde und von der Verlagsfirma Rich. Bong 
als Reproduktion in den Handel gebracht wird. Das Bild 
zeigt den großen Chirurgen an der uns allen bekannten Stätte 
im Auditorium am Öperationstische, im Begriffe, die Operation 
eben zu beginnen. In aufrechter Haltung auf den Tisch gc- 
lehnt, scheint er noch über das Krankheitsbild zu den Zu- 
hörern zu sprechen, von denen einige Reihen im Hintergrunde 
sichtbar werden. Umgeben ist der Meister von seinen Assi- 
stenten, zu Häupten des Kranken stelt die scit Dezennien in 
der Klinik tätige Oberschwester, neben ibr erblickt man — 
ebenfalls im Schwesterngewande — die Tochter Ernst von 
Bergmanns, Frau von Barnekow. Die Narkose ist offenbar 
schon cingeleitet und alles harrt sichtlich des Augenblickes, 
in dem die Operation ihren Anfang nimmt. Es darf zugegeben 
werden, daß das Künstlerauge Skarbina’s einen überaus 
lebensvollen Moment erfaßt hat, um den Unvergeßlichen an 
der Hauptstätte seines Wirkens darzustellen und der Nachwelt 
zu überliefern. Damit ist auch der wesentlichste Vorzug des 
Bildes anerkannt. In den Einzelheiten läßt es manches zu 
wünschen übrig, insbesondere was die Ähnlichkeiten anlangt. 
Wer den verewigten Meister wirklich kennt, kann nicht zu- 
geben, daß der herrliche Charakterkopf mit seinen prägnanten 
Linien scharf erfaßt ist. Wir geben in dieser Ilinsicht der 
von der „Neuen Photographischen Gesellschaft“ besorgten 
Reproduktion desMoritz schen Bildes bei weitem den Vorzug; 
den Lesern dieser Zeitschrift ist das Bild bekannt nach der 
Autotypie, die wir anläßlich des siebenzigsten Geburtstages 
unserer Festnummer beifügten. Immerhin ist das Skarbina- 
sche Bild im ganzen betrachtet wegen seiner unmittelbaren 
Frische der Darstellung als wertvolles Erinnerungsblatt zu 


bezeichnen, zumal da die Bong'sche Reproduktion als solche 
Vortreffliches geleistet hat. Ktr. 

Sitzungen des Berliner medizinischen Gesellschaft. 
la der Sitzung vom 20. März stellte vor der Tagesordnung 
Herr Tugendreich einen Berliner Säugling mit dem sog. 
Mongolenkinderfleck vor. In der Tagesordnung bielt zunächst 
Herr Friedländer seinen Vortrag über Gegenmittel gegen 
Lysolvergiftung bei Kaninchen. Für die Praxis empfiehlt sich 
nach den mitgeteilten Versuchen, bei Lysolvergiftung nach der 
Magenspülung Ol oder Eiereiweiß in den Magen einzugießen und 
darin zu lassen, da diese eine weitere Resorption der Kresole 
verhüten. An der Diskussion beteiligten sich die Herren 
Ewald, Blumenthal und Weinberg, welch letztere sich 
zustimmend äußerten. Es folgte der Vortrag des Herrn Kausch 
über Magenkarzinom und Chirurgie, der an der Hand reichen 
statistischen Materials für frühzeitige Operation und für Probe- 
laparotomie bei Karzinomverdacht eintrat. In der Diskussion 
äußerte Herr Ewald Bedenken, daß sich in der Praxis dieser 
Standpunkt immer durchführen lassen werde. In seinem 
Schlußwort rät Herr Kausch zu frühzeitiger Konsultation 
des internen Arztes mit dem Chirurgen. — Am 24. April er- 
öffnete der Vorsitzende Herr Senator die Sitzung mit einer 
Erinnerungsrede fürErnstvon Bergmann, dessen Andenken 
in der Gesellschaft lebendig bleiben wird, so lange diese selbst be- 
steht. Vor der Tagesordnung sprach sodann Herr Lohnstein 
über einen Wachsklumpen in der Blase und dessen lintfernung 
durch Auflösung mittels Benzininjektion. Herr Levinsohn 
demonstrierte einen Patienten mit angeborencr bzw. in frühester 
Jugend erworbener Ophthalmoplegia interna; Herr .Fedor 
Krause zwei Fälle von schwerer Rückenmarkslähmung 
(llämatomyelie und Spondylitis tuberculosa). Darauf hielt 
Herr Westenhoeffer seinen Vortiag über das Wesen und 
die Natur der Geschwülste mit besonderer Berücksichtigung 
des Krebses. Das Wesen einer echten Geschwulst erblickt 
Westenhoeffer darin, daß die Zellen derselben ihre 
Differenzierung und funktionelle Beziehung zum Organismus 
verloren und die Eigenschaften einer „Urzelle“ dafür wieder- 
erlangt haben. Ihre Zellen seien also gar keine menschlichen 
Zellen mehr; hierdurch würden sie für den Organismus 
parasitär. In der Diskussion erhoben die Herren Orth, 
L. Michaelis und v. Hansemann Einwände gegen die 
vorgetragenen Anschauungen. — In der Sitzung vom ı. Mai 
wurde Heır Senator zum ersten Vorsitzenden gewählt. In 
der Tagesordnung sprach Herr Barth über funktionelle 
Stimmstörungen und ihre Behandlung. An der Diskussion be- 
teiligten sich die Herren Gutzmann, Katzenstein und 
der Vortragende. — In der letzten Sitzung vom 8. Mai be- 
richtete der Wiener Forscher Marmorek über sein Anti- 
tuberkulose-Serum. Wir behalten uns vor, auf diesen Vortrag 
nach dem Erscheinen des Manuskriptes zurückzukonmmen und 
beschränken uns auf die Mitteilung, daß Marmorek selbst 
sowie die Herren Hoffa, Landau und Neumann über 
günstige therapeutische Erfahrungen berichteten, während von 
anderer Seite, insbesondere von Stadelmann, dem neuen 
Heilmittel kein gutes Zeugnis ausgestellt wurde. Letzterer hat 
das Mittel bei Tuberkulose der Lungen zu benutzen versucht, 
von seiner Anwendung indessen sehr bald Abstand genommen, 
da der Kinfluß des Heilserums ein ungünstiger war. 


Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, das unter dem Protektorat Ihrer Majestät der 
Kaiserin steht, hält am 23. Mai vormittags 10 Uhr im Plenar- 
sitzungssale des Reichstagshauses seine XI. Generalversammlung 
ab. Tribünenkarten werden unentgeltlich in der Geschäfts- 
stelle des Komitees, W. 9, Kichhornstraße 9, an Interessenten 
abgegeben. -— Im Anschluß hieran findet eine Versammlung 
der Tuberkulosc-Arzte am 24. und 25. Mai statt. 
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L. Abhandlungen. 


1. Über die Diät bei Magenkrankheiten kranken Menschen vielfach launisch sind, daß der 

əund ihre Beeinflussung durchdie neueren eine o o der u. kein Pa a 

ER 1 ein dritter kein Fett, ein vierter nichts Sübes ver- 

klinischen Forschungen. ‘) trägt. Diese Launenhaftigkeit des Magens muß 

Von berücksichtigt werden bei der Verordnung einer 

Prof. Dr. Gerhardt in Jena. jeden rationellen Diät, ganz besonders in den 

T ; l Fällen von Magenleiden, wo ja die Kostordnung 

Es ist eine alte Erfahrung, daß die Mägen der nicht nur ein Mittel zur genügenden Ernährung 

Gesunden und ebenso die Mägen von magen- des Organismus, sondern gleichzeitig ein Heil- 

1) Nach einem am 21. Februar im Erfurter ärztlichen mittel, und zwar das oberste Heilmittel des 
Verein gehaltenen Vortrage. Magenleidens selbst darstellt. 
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Es gilt deshalb seit jeher als eine Hauptregel 
für die Kostordnung bei Magenkranken, solchen 
individuellen Besonderheiten möglichst Rücksicht 
zu tragen. So äußert sich z. B. Trousseau 
über diesen Punkt: 

„Jeder Arzt verordnet gern das was er selbst 
bevorzugt. Die wahre Regel ist aber folgende. 
Die beste und einzig passende Nahrung ist die- 
jenige, welche der Kranke aus eigener Erfahrung 
als die ihm am besten bekommende kennt, und 
dies hat der Arzt zu allererst zu erfragen. .... 
Forschen Sie also bei Ihren Kranken sorgsam 
nach deren Gewohnheiten oder, wenn ich so 
sagen darf, nach ihren Liebhabereien, welche 
eben nicht nur in gesunden, sondern noch mehr 
in kranken Tagen so sehr verschieden sind, und 
diejenigen, welche schon längere Zeit am Magen 
leiden, kennen sehr wohl aufs genaueste die 
Speisen, die ihnen bekommen. . . . Indessen gibt 
es auch, und das will ich nicht verschweigen, 
gewisse allgemeine Regeln; abgesehen nämlich 
von den lIdiosynkrasien, bekommen dünne 
Suppen, junge Fleischsorten, Fischgerichte, die 
nicht stärkemehlhaltigen Gemüse den Kranken 
mit chronischer Gastritis sehr gut, und dieser 
Speisezettel muß im allgemeinen die Grundlage 
der diätetischen Verordnung bilden.“ 

Seitdem man nun in den letzten Dezennien 
durch genaueres Studium der Sekretions- und 
Motilitätsverhältnisse des Magens gelernt hat, daß 
schon bei Gesunden, besonders aber bei Magen- 
kranken weitgehende Unterschiede in diesen 
Funktionen des Magens bestehen, lag es nahe, 
die früher unerklärten Differenzen in der Toleranz 
verschiedener Mägen für gewisse Speisen nunmehr 
auf solche Differenzen in den Magenfunktionen 
zurückzuführen. Das würde dann wiederum dazu 
führen, aus der genauen Kenntnis der Sekretions- 
und Motilitätsverhältnisse im Einzelfall die ent- 
sprechenden Rückschlüsse dafür zu ziehen, welcherlei 
Speisen ohne Nachteil genossen werden können, 
es würde die Grundlage abgeben für eine wirk- 
lich rationelle diätetische Behandlung der Magen- 


kranken. Und in der Tat gründen sich die 
Fortschritte, welche die Therapie der Magen- 
krankheiten in den letzten Dezennien zu ver- 


zeichnen hat, neben den rein praktischen Er- 
fahrungen vorzugsweise auf ein genaueres Studium, 
wie sich unter den einzelnen krankhaften Zu- 
ständen die Verdaulichkeit der einzelnen Nahrungs- 
stoffe gestaltet. Ob die aus solchen Studien ge- 
zogenen Folgerungen richtige sind, muß sich 
dann allerdings erst aus den Erfahrungen am 
Krankenbett erweisen; denn wir sind ja von 
vornherein nie sicher, ob wir auch wirklich alle 
in Betracht kommenden Momente in Rechnung 
gesetzt haben, und ob sich die Dinge beim 
kranken Menschen tatsächlich so abspielen, wie 
wir auf Grund unserer doch möglicherweise ein- 
seitigen Beobachtungen annehmen. 

Da ist zunächst zu erörtern der Begriff Ver- 
daulichkcit. Was bildet das Kriterium dafür, 


daß eine Speise leicht oder schwer verdaulich ist? 
Wie Penzoldt betont hat, wird man zuvörderst 
unterscheiden müssen zwischen Magen- und Darm- 
verdaulichkeit, wird dabei allerdings in Betracht 
zu ziehen haben, daß Magenbeschwerden jeglicher 
Art ganz gewöhnlich durch Anomalien der Darm- 
tätigkeit gesteigert werden, daß also in der Regel 
bei Magenleiden auch solche Stoffe, die lediglich 
tür die Darmverdauung größere Anforderungen 
stellen, auszuschließen sind. 

Wir nennen im allgemeinen jene Speisen 
eicht verdaulich, von denen wir annehmen, daß 
sie geringe Anforderungen an die Arbeit der 
Verdauungsorgane stellen und die, wie wir wohl 
hinzufügen können, keinerlei subjektive Be- 
schwerden veranlassen. 


Der Magen verarbeitet die Ingesta bis zu einem ge- 
wissen Grade und befördert sie dann in den Darm weiter. 
Was mit diesem Verarbeiten der Speisen im Magen bezweckt 
wird, ist nicht ganz leicht in bestimmte Worte zu fassen. 
Solange man annahm, daß der Magen den verdauten In- 
halt auch resorbiere, konnte man natürlich leicht sagen: 
ein Teil der Speisen wird bereits im Magen verdaut und 
resorbiert, ein anderer Teil erfährt dieses Schicksal erst im 
Darm. Seit den Untersuchungen von v. Mering und Moritz 
wissen wir aber, daß die Resorption im Magen außerordent- 
lich gering ist, daß Wasser und Fett gar nicht, Pepton in 
ganz geringem Maß, nur Zucker und Alkohol etwas reich- 
licher, aber immer noch viel weniger als im Darm, resorbiert 
werden. Es stellt demnach die Verarbeitung der Speisen im 
Magen im wesentlichen nur eine VOrDELEtnng für die Vor- 
gänge im Darm dar. 

Diese Vorbereitung scheint hauptsächlich darin zu be- 
stehen, daß die Speisen z. T. wirklich verdaut und somit der 
Darmresorption direkt zugänglich gemacht werden, zum 
anderen Teil in eine derartige Form gebracht werden, welche 
sie der Einwirkung der weiteren Verdauungssäfte (Pankreas- 
sekret, Galle, Darmsaft) leicht zugänglich macht. Zu der 
letzteren Gruppe würde die feine Verteilung, die emulsions- 
ähnliche Aufschwemmung der kohlehydrathaltigen Speisen, 
zumal des Brotes und der meisten mehlhaltigen Ingesta, wohl 
auch die Spaltung des Fettes gehören, zu der ersteren die 
Umwandlung der Eiweißkörper zu Peptonen. 

Zu diesem lIctzteren Punkt ist übrigens zu bemerken, daß 
von dem Hauptrepräsentanten der Kiweißstoffe, dem Fleisch, 
zwar nach den Untersuchungen von J. Müller nach ı Stunde 
bereits etwa 28 Proz. gelöst sind, daß aber, wie Ad.Schmidt 
kürzlich wieder betonte, doch mehr das interstitielle Binde- 
gewebe, als die Muskelfasern selbst gelöst werden und daß 
die Lösung der letzteren größtenteils erst durch das Pankrcas- 
ferment erfolgt. 

Für die Auffassung, daß die Umwandlung der Speisen 
im Magen der Hauptsache nach nur eine Vorbereitung für die 
Darmverdauung darstellt, sprechen besonders jene Beobach- 
tungen von v. Mering und Moritz, wonach der Magen, 
wenigstens in der ersten Zeit der Verdauung, immer zunächst 
annähernd flüssigen Inhalt schubweise in den Darm entlcert 
und den festen, für die Darmverdauung noch nicht geeigneten 
Inhalt noch zum Zwecke weiterer Verarbeitung zurückbehält. 
Je leichter eine Speise in flüssige oder breiige Form überzu- 
führen ist, um so leichter und rascher wird sie offenbar in den 


Darm weitergeschoben, um so geringer sind ihre Anforde-* 


rungen an die motorische und wohl auch an die sekretorische 
Funktion des Magens. 

Als Maßstab für die Verdaulichkeit einer Speise 
wird man demnach am einfachsten die Zeit an- 
nehmen können, welche vergeht, bis die Speise 
den Magen wieder verlassen hat. In dieser Weise 
hat nach Leube's Vorgang Penzoldt an einer 
Reihe gesunder Individuen die Verdaulichkeit der 
meisten in praxi in Betracht kommenden Speisen 
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geprüft und hat danach eine Skala der Verdau- 
lichkeit aufgestellt, die sich in der Praxis im all- 
gemeinen bewährt hat. 

Flüssigkeiten (bis zu 200 g), Wasser, Tee, 
Kaffee (ohne Zutat), Bier, leichte Weine, Milch, 
Fleischbrühe verlassen den Magen innerhalb zwei 
Stunden, Kaffee mit Sahne, Kakao mit Milch, 
stärkere alkoholische Getränke, dann 100 g Eier, 
gehacktes Fleisch, 250 g Bier oder Hirn, 200 g 
gesottener Fisch, 150 g der leichteren Gemüse- 
und Obstsorten, 70 g Weißbrot, Zwieback oder 
šo g Cakes in drei Stunden; bis zu vier Stunden 
brauchen etwa 200 g der leichteren Fleischsorten 
(gesottenes Huhn, Taube, gebratenes Rebhuhn, 
rohes oder gekochtes Rindfleisch, 100 g Beefsteak 
oder Lendenbraten, 150 g Schwarzbrot, dicselbe 
Menge der etwas derberen Gemüse (Kartoffeln, 
Reis, Kohlrabi, Möhren, Spinat); bis zu fünf Stunden 
Verdauungszeit beansprucht 250 g Gänse-, Hasen-, 
Rebhuhn- oder Filetbraten, Beefsteak oder ge- 
räucherte Zunge, 150—200 g Linsen-, Erbsen- 
oder Schnittbohnengemüse. 

Überblickt man diese Skala, so wird man die 
Voraussetzung bestätigt finden, daß tatsächlich 
eine Speise um so leichter den Magen verläßt, je 
leichter sie von den Säften durchdrungen und vor 
allem, je leichter sie in kleinere Teilchen zerlegt, 
in Breiform gebracht werden kann. So stehen 
unter den fleischartigen Gerichten die weichsten 
Organe, Hirn und Bries obenan, ihnen folgen ge- 
schabtes und gehacktes Rind- und Kalbfleisch so- 
wie das weiche Fleisch der meisten Fische, zu 
unterst steht geräuchertes und gebratenes Fleisch; 
und auch hier ist wieder von großem Einfluß die 
Art der Zerkleinerung: so hatten r00 g Rauch- 
fleisch roh gehackt 3'/,, roh in Scheiben ge- 
schnitten aber 4!/, Stunden Verweildauer. Von 
den Gemüsen stehen die leicht zerdrückbaren Salz- 
wasserkartoffeln, Blumenkohl, Spargelköpfe oben, 
es folgen Spinat, Reis, Möhren, Kartoffelgemüse, 
zuletzt kommen Schnittbohnen, Linsen, Erbsen. 

Nimmt man aber noch dazu, daß Fleisch um 
so weniger rasch den Magen verläßt, je zäher, 
fettreicher und gewürzreicher es ist, so kann man 
leicht die Speisen, die in der Praxis vorkommen, 
nach ihrer Magenverdaulichkeit beurteilen. 

Diese Skala gilt zunächst nur für den Magen 
des Gesunden. Man wird aber im allgemeinen ähn- 
liche Verdauungsverhältnisse voraussetzen können 
für pathologische Zustände, wenigstens für solche, 
wo es sich nur um einfache Veränderung der in 
Betracht kommenden Funktionen des Magens 
handelt, also um jene Fälle, wo etwa sowohl 
Motilität wie Sekretion gleichmäßig vermindert 
sind, ein Zustand, der am häufigsten bei akutem 
und bei chronischem Magenkatarrh gegeben ist; 
denn dasjenige, was beim Magenkatarrh zur 
Herabsetzung dieser beiden Funktionen etwa noch 
hinzukommt, die Schleimabsonderung, wird zwar 
allenfalls dazu beitragen, die Durchdringung des 
Speisebreies durch den ohnehin spärlich abge- 
sonderten Magensaft noch weiter zu erschweren, 


wird aber sonst keine qualitative Veränderung 
des Verdauungsvermögens bedingen. In der Tat 
haben sich auch gerade für diese Zustände die 
aus den Verhältnissen des gesunden Magens ab- 
geleiteten Regeln durchaus bewährt, man kann 
sich beim Regime des Magenkatarrhs im großen 
und ganzen nach den Leube-Penzoldt'schen 
Regeln richten und wird dadurch, daß man zu- 
nächst nur die erfahrungsgemäß ganz leichten, 
dann nach und nach die etwas schwereren Speisen 
gestattet, gewöhnlich guten Erfolg haben, wenn 
man auch dabei oft einige individuelle Eigen- 
tümlichkeiten berücksichtigen muß. 

Herrscht über diesen Punkt so ziemlich allge- 
meine Übereinstimmung, so divergieren die 
Meinungen zum Teil recht erheblich da, wo es 
sich um andersartige Störung des Magens handelt, 
d. h. wo teils bestimmte Sekretionsanomalien be- 
stehen, teils besondere Krankheitsprozesse, nament- 
lich die Geschwürsbildung und die Pylorusver- 
engerung, sowohl das Krankheitsbild als den 
Heilplan beherrschen. Bei all diesen Zuständen 
hat die moderne Forschung unsere Kenntnisse 
über die Art der Funktionsstörungen wesentlich 
erweitert, und es ist fast selbstverständlich, daß 
man diese Erweiterung der Kenntnisse alsbald 
benutzte, um bestimmtere Regeln für die Therapie, 
speziell für die Diätetik dieser Krankheiten abzu- 
leiten. 

Es ist recht interessant und lehrreich, zu ver- 
folgen, wie beinahe jede neue Errungenschaft der 
theoretischen Forschung hier eine neue Richtung 
für die Therapie begründete, und wie hierbei 
immer wieder eine gewisse Gefahr auftaucht, die 
Therapie auf Grund einer bestimmten Voraus- 
setzung einseitig zu gestalten, wie so geradezu 
direkt entgegengesetzte therapeutische Grundsätze 
sich ablösen und schließlich auf ziemlichen Um- 
wegen Anschauungen gebildet werden, die von 
den früher lediglich durch die Praxis gewonnenen 
Maximen nicht weit abweichen. 

Die klinischen Mageninhaltsprüfungen haben 
als eines der wichtigsten Ergebnisse die Tatsache 
kennen gelehrt, daß die Salzsäuresekretion, die 
unter gesunden Verhältnissen keine großen 
individuelle Schwankungen zeigt, unter patho- 
logischen Umständen recht stark variieren kann; 
sie kann bis reichlich aufs Doppelte der Norm 
gesteigert, sie kann bis zum völligen Versiegen 
vermindert sein. Wenn die beiden anderen spezi- 
fischen Bestandteile des Magensaites, Pepsin und 
Lab, auch ähnliche Schwankungen zeigen, so 
haben ihre Schwankungen doch geringere theo- 
retische und praktische Bedeutung, weil sie eines- 
teils in der Regel geringer sind als die der Salz- 
siure, andernteils sich gewöhnlich in derselben 
Richtung nach oben oder unten bewegen, und 
weil sie sich zudem wesentlich schwerer und 
umständlicher nachweisen lassen als die der 
Salzsäure. 

Für die Frage nach der Diätverordnung spielen 
die Zustände, bei denen die Salzsäuresekretion 
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gesteigert ist, eine weit größere Rolle als die, 
welche mit einer Verminderung einhergehen, weil, 
wie ja schon erwähnt, bei den letzteren die Diät- 
regeln meist ohne weiteres an die Regeln für 
die Verdauung im gesunden Magen anknüpfen 
können. 

Hyperacidität. Bei Leuten, deren Magen 
Salzsäure in zu reichlichem Maße absondert, ent- 
wickelt sich leicht ein gewisser Komplex von 
Beschwerden, die sogenannten Hyperaciditätsbe- 
schwerden. 

Sie bestehen in heftigem Magenschmerz, der 
in der Regel erst einige Zeit, meist etwa I Stunde 
nach der Nahrungsaufnahme beginnt, der ge- 
wöhnlich mit saurem Aufstoßen, Sodbrennen, 
oft mit Erbrechen verbunden ist und der nach 
reichlichem Brechen meist bald vergeht. Daß 
diese Beschwerden von der abnörm sauren Be- 
schaffenheit des Mageninhaltes abhängen, erscheint 
wahrscheinlich zunächst dadurch, daß sie erst 
dann auftreten, wenn der Mageninhalt einen ge- 
wissen Säuregrad erreicht hat, d.i. 1—ı!/, Stunden 
nach der Mahlzeit; ferner spricht dafür der meist 
prompte augenblickliche Erfolg der Darreichung 
von doppelt kohlensaurem Natron oder anderen 
Alkalien. Fast noch bezeichnender ist das Ver- 
halten der Beschwerden in jenen hochgradigen 
Fällen von Hyperacidität (Magensaftfluß), wo der 
Schmerz nicht erst nach Nahrungsaufnahme, 
sondern selbst bei nüchternem Zustand besteht, 
und wo er ganz gewöhnlich alsbald aufhört, wenn 
Speisen in den Magen kommen, freilich um nach 
einiger Zeit sich aufs neue einzustellen. Hier ist 
es offenbar die Tatsache, daß die freie Salzsäure 
durch das Eiweiß der Nahrung zunächst ge- 
bunden wird, welche vorübergehend die Be- 
schwerden lindert. 

In diesen Fällen ist also die Hyperacidität 
nicht nur cin Symptom der Krankheit, sondern 
sie ist dasjenige Moment, welches die sämtlichen 
Leiden der Kranken bedingt, und wenn man 
dem Kranken helfen will, muß man vor allem 
die Hyperacidität sclbst bekämpfen. 

Die Schmerzen beginnen, wenn die Salzsäure- 
sekretion den Mageninhalt auf einen gewissen 
Aciditätsgrad gebracht hat, und sie halten an so 
lange, als dieser stark saure Inhalt im Magen 
bleibt, d. h. bis der Magen leer ist. Es ist des- 
halb bei der Behandlung anzustreben, daß der 
Magen möglichst bald leer werde. Zu diesem 
Zwecke soll man, so lautete die anfängliche Uber- 
legung, solche Speisen verabfolgen, die möglichst 
bald im Magen so weit verdaut werden, daß sie 
leicht in den Darm übertreten können, d. h. die 
möglichst rasch und leicht verflüssigt oder in 
Breiform verwandelt werden. Da der hyperacide 
Magensaft nun begreitlicherweise das L.iweiß be- 
sonders leicht verdaut, andererseits die Verdauung, 
d. h. die Dextrinisierung und Saccharifizierung der 
Amylaceen hemmt (weil das diastatische Ferment 
des Speichels nur in alkalischer Lösung wirksam 
ist), schien die Verabreichung von eiweißreicher, 


kohlehydratarmer Kost angezeigt. In der Tat hat 
man mit solcher Diät, d. h. mit vorwiegender 
leicht verdaulicher Eiweißkost (rohes gehacktes 
Fleisch, Eier), der zum Zweck stärkerer Calorien- 
zufuhr bald Fett in leicht verdaulichem, d. h. emul- 
giertem Zustand, in Form von Milch und Rahm 
zugelegt wurde, solche Hyperaciditätspatienten 
vielfach behandelt und zwar, wie betont werden 
muß, in vielen Fällen mit ganz ausgesprochenem 
Erfolg. Daß bei dieser Behandlungweise nicht 
nur die Zeit der Schmerzen nach jeder Nahrungs- 
aufnahme abgekürzt, sondern daß auch die Inten- 
sität der Schmerzen gebessert wurde, ließ sich 
leicht dadurch erklären, daß das Eiweiß ja die 
Salzsäure bindet, somit die schädigende Wirkung 
der überreichen freien Salzsäure unterdrückt, und 
daß, wie zumal Riegel und seine Schüler betont 
haben, trotz hoher Gesamtacidität der Gehalt an 
freier HCI, auf die es doch vor allem ankomme, 
gar nicht höher sei als bei anderer Kost. 

Zeigt sich diese der strengen Diabetesdiät 
ähnliche Eiweißfettkost bei einer Anzahl von 
Hyperaciditätspatienten wirksam, so versagt sie 
doch bei anderen. Als Grund dieses Versagens 
fanden eine Anzahl von Autoren, deren Arbeiten 
fast gleichzeitig, unabhängig voneinander erschie- 
nen, ein eigentlich recht einfaches Moment: daß 
nämlich die reine oder vorwiegende Eiweißkost 
zwar Speisen einführt, die von dem hyperaciden 
Magensaft leicht verflüssigt und relativ rasch in 
den Darm weiterbefördert werden können, daß 
auch durch das Eiweiß zunächst die Salzsäure 
gebunden wird, daß aber doch durch das Eiweiß 
die Salzsäuresekretion ganz besonders angeregt 
wird. Es gibt ja kein Nahrungsmittel, welches 
die Magensaftsekretion in solchem Maß anregt, 
wie gerade Eiweiß; und wenn auch die exakten 
physiologischen Experimente von Pawlow und 
seinen Nachfolgern ergeben, daß die Acidität des 
Magensaftes unter allen Umständen konstant bleibt 
und daß nur sein Pepsin- und Labgehalt schwanke, 
so besteht doch kaum ein Zweifel darüber, daß 
beim Menschen die Gesamtacidität des Magen- 
inhalts nach Fleischkost wesentlich höher ist als 
nach Kohlehydrat- oder Fettgenuß. Man treibt 
also mit der reinen oder vorwiegenden Eiweiß- 
diät bei Hyperacidität nur eine symptomatische 
Therapie, welche den abnormen Zustand i. e. 
die Ilyperacidität selbst, nicht bessert, sondern 
im Gegenteil steigert. Eine kausale Therapie 
muß gerade entgegengesetzt verfahren, sie muß 
die Eiweißzufuhr möglichst vermeiden und muß 
suchen, mittels Fett und Kohlehydrat zu nähren; 
natürlich müssen diese Stoffe in solcher Form 
gegeben werden, welche möglichst rasche Be- 
wältigung durch den Magen gestattet, also in 
Form von Suppen, Breien oder leicht emulgier- 
baren Präparaten (Zwieback und ähnliches). Diese 
Vorschläge klangen um so einleuchtender, als sie 
durch Versuche gestützt wurden, die dartaten, 
daß speziell das Fett nicht nur deshalb geeignet 
ist, weil es die Magensckretion weniger stark an- 
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regt als das Eiweiß (also nur durch Vermeiden 
von Schädlichkeit nützt) sondern daß es auch 
direkt sekretionsbeschränkende Wirkung hat. 
Schon Pawlow hatte in Tierversuchen gezeigt, 
datß3 dieselbe Fleischmenge die Magensaftsekretion 
weniger stark anregt, wenn vorher oder nachher 
Ol in den Magen gebracht wird; unter den 
Klinikern hat Bachmann zuerst diesen hemmen- 
den Einfluß des Fettes auf die Salzsäureabscheidung 
betont und für die Therapie der Hyperacidität 
verwertet. Später hat namentlich Strauß einen 
ähnlichen hemmenden Einfluß auch für Zucker- 
lösungen behauptet, und damit ist der Nutzen 
der Fettkohlehydratdiät für Hyperaciditätskranke 
gut begründet. 

Das bezog sich allerdings zunächst nur auf 
solche Kohlehydrate, welche bereits in Form von 
Zucker oder Stärke oder doch in so emulgier- 
barer oder breiiger Form eingeführt werden, daß 
sie ohne weitere Magenverdauung in den Darm 
übertreten können; alle kompakteren Mehlspeisen, 
vor allem das Brot, schienen ungeeignet, weil ja 
in dem sauren Magensaft das diastatische Speichel- 
ferment alsbald unwirksam werde und das Brot des- 
halb im Magen nicht zerkleinert werden könne. 
Indessen auch Brot, wenigstens nicht allzu kleb- 
riges, klumpiges Brot, wird im hyperaciden Magen 
gar nicht so schlecht verarbeitet. Einesteils nämlich 
besteht neben der Hyperacidität ganz gewöhnlich 
auch Hoypersekretion, der Mageninhalt ist also 
dünnflüssiger als normal; anderenteils wird durch 
das gute Eiweißverdauungsvermögen des Magens 
diekleberhaltige Kittsubstanz zwischen den Amylum- 
körnchen leicht gelöst und dadurch der Zer- 
fall des Brotes in Krümel begünstigt. Tatsäch- 
lich findet man ja ganz gewöhnlich im Magen- 
inhalt bei reichlichem Salzsäuregehalt die Probe- 
frühstücksreste gut zerkleinert, bei Salzsäuremangel 
noch in größeren Klumpen; es kommt also bei 
der Verarbeitung des Brotes im Magen weniger 
an auf die Weiterwirkung des Speichelfermentes, 
als auf die Lösung der Klebersubstanz („Amylo- 
rhexis“ nach Strauß), und auf die Anwesenheit 
reichlicher Flüssigkeit. 1 

Somit steht auch die theoretische Überlegung 
den von Bachman, Strauß, Jürgensen und 
den meisten neueren Autoren vertretenen diäteti- 
schen Forderungen nicht entgegen. Und die 
Praxis hat sicher bereits an recht vielen Fällen 
ihre Richtigkeit erwiesen. Besonders die ab und 
zu auftretenden Hyperaciditätsbeschwerden gut 
situierter, sich körperlich wenig anstrengender 
Leute lassen sich offenbar durch die Empfehlung 
vorwiegend vegetarischer Kost mit reichlicher 
Anwendung von Rahm und Milch gut behandeln. 
Es ist wohl diejenige Diätform, welche am meisten 
angezeigt ist in jenen Fällen, die nur mäßige Be- 
schwerden haben und, ohne sich eigentlich krank 
zu fühlen oder Verlangen nach Anstaltsbehandlung 
zu haben, nur in der Sprechstunde ärztlichen Rat 
für ihre Lebensweise einholen. 

Aber auch gegen diese I.chre, welche die 


Eiweißstoffe bei Hyperacidität ablehnt und Kohle- 
hydrate und Fette bevorzugt, sind bereits wieder 
Einwände erhoben worden, namentlich von Len- 
hartz, dem sich neuerdings Lorenz anschließt. 
Lenhartz tritt, wenn er auch auf die Fette und 
Kohlehydrate nicht verzichten will, doch wieder 
warm für den Nutzen eiweißhaltiger Kost bei 
Hyperacidität ein; er greift dabei auf die Riegel- 
sche Lehre zurück, wonach durch Eiweiß die 
Salzsäure am besten abgesättigt wird und ver- 
wirft die hiergegen erhobenen Einwände unter Be- 
rufung auf die bekannten Pawlow'schen Ex- 
perimente. 


Diese jetzt vielfach bestätigten Versuche Pawlow's 
demonstrieren in höchst überzeugender Weise, daß die Magen- 
saftsekretion von zweierlei Momenten abhängt, von dem Be- 
gehren des Individuums, dem Appetit, einerseits und von der 
Einwirkung der Ingesta auf die Magenwand andererseits. Der 
Magen beginnt bereits sein Sekret abzusondern, wenn der 
Mensch die Speise sicht oder riecht, ja bereits bei der Vor- 
stellung der Speise, vorausgesetzt, daß die Speise die Lust zu 
essen erweckt; bei mangelndem Appetit fehlt dieser „Appetit- 
saft‘. Der Magen sezcerniert aber auch, wenn ohne Wissen 
oder Empfinden des Individuums Speisen in den Magen ge- 
bracht werden, etwa wie in den Pawlow'schen Versuchen 
durch eine Magenfistel beim schlafenden oder psychisch ab- 
gelenkten Tier. In diesem Fall wirken die Speisen aber nicht 
etwa durch mechanischen Reiz, sondern nur vermöge ihrer 
chemischen Beschaffenheit. Und hier ist nun interessant, daß 
zwar reines Wasser eine gewisse Saftsekretion auslöst, daß 
aber Zusatz von Zucker, Stärke, Salzen, Salzsäure, ja auch von 
Eicreiweiß, Albumosen und Peptonen keine Vermehrung der 
Sekretion hervorruft; wohl aber wird diese deutlich vermehrt, 
wenn Milch, Gelatine, Fleisch oder auch nur Fleischextrakt 
dem Magen einverleibt wird. Es sind also nicht sowohl die 
Eiweißstoffe an sich, sondern lediglich oder vorwiegend die 
Extraktivstoffe des Fleisches, welche die Magensaltsckretion 
auslösen. Einfaches Eiereiweiß wird demnach so wie jede 
andere Nahrung den psychisch ausgelösten „Appetitsaft‘ aus- 
lösen, es wird aber rücksichtlich des direkt auf die Magen- 
wand wirkenden Reizes nicht schädlicher sein, als reine Kohle- 
hydratkost; es wird die Salzsäure absättigen, ohne übermäßig 
starke Sckretion zu erregen, und deshalb steht der Anwendung 
dieser Eiweißsubstanzen bei Elyperacidität nichts im Wege. 


Wenn auch der Übertragung dieser Resultate 
auf die Verhältnisse des menschlichen Magens 
noch einige Angaben, namentlich eine Arbeit 
Lang's entgegenstehen, so sprechen die von 
Lenhartz berichteten Erfolge seiner Diätordnung 
bei Magengeschwürkranken doch zum mindesten 
für die Berechtigung seines therapeutischen Vor- 
gehens. 

Suchte sich diese zuerst ausgebildete und neuer- 
dings wieder vertretene Lehre, daß der hyperacide 
Magen vorwiegend mit eiweißreicher Kost zu be- 
handeln sei, im wesentlichen den einmal be- 
stehenden Verhältnissen anzupassen, suchte die 
andere, für Fett und Kohlehydratkost eintretende, 


die Hyperacidität durch Verminderung der auf 


den Magen einwirkenden Reize zu bekämpfen, so 
strebt eine dritte Richtung in noch anderer Weise 
dahin, die Hyperacidität und die mit ihr einher- 
gehenden Beschwerden zu heilen, nämlich durch 
Einwirkung auf das Allgemeinbefinden. 

Während man nämlich früher glaubte, daß die 
Magenschmerzen und ihre Begleiterscheinungen 
sozusagen notwendige Tolgeerscheinungen des 
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- übergroßen Salzsäuregehalts des Mageninhalts seien, 
ergab sich bei ausgedehnterer Erfahrung, daß dies 
durchaus nicht der Fall ist, daß vielmehr gar 
nicht selten ausgesprochene Hyperacidität besteht, 
ohne daß irgendwelche Magenbeschwerden emp- 
funden werden. Dies hat wohl am bestimmtesten 
v. Noorden hervorgehoben. Damit die Hyper- 
acidität Magenstörungen hervorrufe, ist offenbar 
noch eine besondere Empfindlichkeit des Organs 
notwendig; diese kann begründet sein in einer 
wunden Stelle, einem Katarrh des Magens, aber 
auch lediglich in einer mehr durch einen allge- 
meinen Status nervosus bedingten besonderen 
Irritabilität. In dieser Beziehung sind sehr lehr- 
reich die Mitteilungen von R. Kaufmann aus 
der Mannaberg'schen Abteilung in Wien, wo- 
nach Patienten, die mit typischen Hyperaciditäts- 
beschwerden in das Spital eintraten, bei ihrer Ent- 
lassung beschwerdefrei waren, aber nach wie vor 
hyperaciden Mageninhalt hatten. 

Man wird also, wenigstens in einer gewissen 
Zahl der Fälle, die Hyperaciditätsbeschwerden 
der Patienten am besten dadurch bekämpfen, daß 
man in erster Linie den Allgemeinzustand zu be- 
einflussen sucht. Dazu hat v. Noorden besonders 
darauf aufmerksam gemacht, daß Hyperacidität 
mit den typischen Beschwerden sich recht oft bei 
l.euten findet, die beträchtlich abgemagert sind 
und daß sich oft Hyperacidität und Magen- 
beschwerden verlieren, wenn man die Leute einer 
Mastkur unterwirft. Er postuliert geradezu, daß 
man in solchen Fällen — unter Verwerfung des 
Schonungsprinzips -- vom Magen die höchsten 
Leistungen, deren er fähig ist, verlange. 

Von besonderem Interesse ist dabei, daß dieses 
Regime auch in solchen Fällen half, wo die Hyper- 
acidität selbst unbceinflußt blieb. v. Noorden 
versichert, daß ihm kaum ein Fall vorgekommen 
sei, wo nicht mit Besserung des allgemeinen Er- 
nahrungszustandes die Beschwerden der Dyspepsia 
nervosa hyperacida völlig gewichen wären, auch 
dann, wenn die Hyperacidität selbst nicht ver- 
schwand. 

Hier schließt sich noch an die Bekämpfung 
der Hyperacidität durch Behandlung der Obsti- 
pation. Während man früher die Obstipation als 
häufige Begleiterscheinung der Hyperacidität wie 
so mancher anderer Magenleiden ansah, stellte sie 
v. Noorden (l. c.) als mehr koordiniertes Moment, 
Ebstein's Schüler Samuely sogar als das 
primäre Leiden hin. Beide Autoren berichten von 
prompter Besserung der Magenbeschwerden nach 
Beseitigung der Obstipation, und es ist wiederum 
bezeichnend, daß v. Noorden hierzu neben Koch- 
salzwässern schlackenreiche Diät, also zunächst 
besondere Inanspruchnahme des Magens, anwandte. 

Subacidität. Etwas einfacher gestalten sich 
die Verhältnisse bei den Zuständen, wo die Magen- 
sekretion vermindert ist, wie sieh auftg vorkommen 
bei akuten und chronischen Magenkatarrhen, aller- 
hand nervösen Beschwerden, bei vielen Störungen 
des Allgemeinzustandes, so bei Fieber, bei Anämie, 


Marasmus, endlich ganz gewöhnlich bei Karzinom 
des Magens, oft auch bei Karzinom anderer Or- 
gane. Wo die Leistungsfähigkeit des Magens 
vermindert ist, wird man im allgemeinen die An- 
sprüche an die Magenarbeit niedriger stellen 
müssen, und tatsächlich können viele derartige 
Patienten, bei denen nach grober Kost regelmäfßsig 
Magenbeschwerden eintreten, mittels reizloser, 
vorwiegend flüssiger und breiiger Kost vollkommen 
ausreichend ernährt werden, ohne daß irgend- 
welche Magenbeschwerden eintreten. Den Be- 
dingungen der verminderten Salzsäuresekretion 
wird man sich besonders anpassen, ‚wenn man 
die Eiweißßmenge der Nahrung gering nimmt, 
weil hier ja gerade die Eiweißverdauung Not 
leidet, während Kohlehydrate sogar wegen der 
längeren Fortwirkung des Speichelferments besser 
als unter normalen Umständen gelöst werden. 

In den Fällen, wo der Magen vor allem ge- 
schont werden soll, so besonders bei akuten 
Gastritiden auf der Höhe der Erkrankung, und 
bei chronischen Gastritiden mit starken subjek- 
tiven Beschwerden, wird man sich am besten 
streng an diese Regeln halten. Wo man aber 
dem Magen etwas mehr zumuten kann, wird man 
den Versuch machen dürfen, von dem Prinzip 
der Schonung allmählich zu dem Prinzip der 
Übung überzugehen und durch stärkeren Reiz die 
Sekretion des Magens wieder anzuregen. DaEi- 
weiß und namentlich die Extraktivstoffe des 
Fleisches die Sekretion des Magens viel stärker 
erregen als Kohlehydrate, wird man in diesen 
Fällen von (weichem, womöglich gehacktem!) 
Fleisch und Fleischbrühe reichlicheren Gebrauch 
machen können. Man wird weiter auf Grund der 
Pawlow'schen Lehre, daß die Magensaftsekretion 
zu einem großen Teil reflektorisch durch den 
Appetit ausgelöst wird, gerade bei diesen Fällen 
mit Vorteil Gebrauch machen von allerhand ap- 
petitanregenden Mitteln, man wird für‘ Schmack- 
hattigkeit der Speisen sorgen, wird zu diesem 
Zweck in etwas reichlicherem Maß Gewürze bei- 
mengen und auch die früher allgemein ver- 
ordneten, eine Zeitlang durch die Theorie etwas 
in Mißkredit gekommenen Bittermittel heranziehen. 
In der Tat hat die Praxis diese theoretischen De- 
duktionen seit langem bestätigt; so empfiehlt Th. 
v. Jürgensen (lange vor dem Bekanntwerden 
der Pawlow'schen Resultate) als strengste Diät- 
form bei chronischer Gastritis: 3mal täglich je 
100 g rohes geschabtes Fleisch mit nicht zu wenig 
Salz und etwas Pfeffer, 2—3 Semmeln mit 20—30 g 
frischer Butter, jedesmal ’/, I guten leichten Bor- 
deaux. 

Spricht also die Erfahrung der Praxis ent- 
schieden für die Zweckmäßigkeit der eben ge- 
schilderten Behandlungsmethoden, so muß man 
sich bei diesen Fällen von Subacidität doch, ähn- 
lich wie bei den Fällen von Hyperacidität fragen, 
ob diese Erfolge tatsächlich mit den vielfach auf- 
gestellten theoretischen Begründungen im Ein- 
klang stehen. Wie sich nämlich bei genauer Ver- 
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folgung der Fragen zeigte, daß die Hypersekretion 
an sich gar keine Krankheit ist und keinerlei Be- 
schwerden zu verursachen braucht, daß vielmehr 
erst dann, wenn noch andere Momente hinzu- 
kommen, wirkliche Beschwerden auftreten, so er- 
weist sich auch die Subacidität als ein Zustand, 
der an sich keinerlei subjektive Magenstörungen 
hervorzurufen braucht; beinahe noch auffallender 
ist, daß er auch die Resorption der Nahrung in 
keiner Weise zu beeinträchtigen braucht, weil 
offenbar die Pankreasverdauung den Ausfall der 
Magenverdauung leicht ersetzen kann. Solche 
Beobachtungen wurden zuerst von v. Noorden 
an an- oder hypaciden Anämischen gemacht; sie 
sind seitdem vielfach wiederholt worden, und ganz 
besonders beweisend sind in dieser Beziehung die 
Verhältnisse bei der sog. Achylia gastrica. 

Man versteht darunter jenen Zustand, bei 
welchem jede Produktion des spezifischen ver- 
dauenden Sekretes, zumeist wohl auch (von 
Strauß allerdings bestritten) überhaupt jede 
Flüssigkeitssekretion im Magen erloschen ist. 
Dieser Zustand findet sich gar nicht so selten, 
manchmal bei Karzinom, häufiger als merkwürdige 
individuelle (rein nervöse ?, angeborene?) Anomalie, 
selten infolge von Atrophie der Magenschleimhaut. 
Der Magen übt in diesen Fällen natürlich gar 
keine spezifisch verdauende Wirkung auf die Ingesta 
aus, er dient nur als Durchgangsschlauch, höchstens 
wird das diastatische Ferment des Speichels noch 
ım Magen auf die Amylaceen einwirken können. 
Man sollte denken, daß in diesen Fällen, wo doch 
die sonst wesentlichste Vorbedingung einer raschen 
Entleerung cine Verflüssigung oder doch Auf- 
schwemmung der Speisen fehlt, der Magen seinen 
-Inhalt nur langsam entleere, und daß deshalb 
leicht jene Symptome sich entwickeln, welchen 
wir bei dem subaciden Magenkatarrh so oft be- 
gegnen (Völle, Druck, Schmerz im Epigastrium, 
Aufstoßen, Brechen). Tatsächlich entleert sich der 
Magen bei Achylie aber ganz gewöhnlich abnorm 
rasch, ja es verläuft die Mehrzahl der Achylien 
überhaupt ganz ohne Beschwerden, die meisten 
Leute mit Achylie sind sich gar nicht bewußt, 
daß ihr Magen nicht normal arbeitet. Auch 
die Resorption der Nahrung geht in der Regel, 
wenigstens solange nicht abnorm große Eiweiß- 
mengen genossen werden, ganz normal vor sich, 
auch hier tritt das Pankreasferment für den Aus- 
fall der Magenfermente ein. 

Solche Fälle beweisen auf das Klarste, daß 
Fehlen von Salzsäure im Magen an sich noch 
keine Krankheit ist, wenigstens keinerlei Krank- 
heitssymptome zu erregen braucht. Auch bei der 
An- und Subacidität entstehen Magenbeschwerden 
erst dann, wenn noch ein weiteres Moment hinzu- 
kommt, sei es noch andere Störungen der Magen- 
funktion (Schleimsekretion, verzögerte Entleerungs- 
zeit), sei es vermehrte Empfindlichkeit des Organis- 
mus für sensible Reize. Und so wirkt wohl auch 
bei manchem Fall von Subacidität unsere diäteti- 
sche Behandlung günstig, nicht weil sie speziell die 


Salzsäuresekretion reguliert, sondern weil sie durch 
Schonung des Magens die beeinträchtigte Motilität 
bessert, oder den bestehenden Katarrh zum Aus- 
heilen kommen läßt oder weil sie durch vermehrte 
Kalorienzufuhr den Ernährungszustand und damit 
die Widerstandskraft des Organismus im allge- 
meinen begünstigt. 

Im ganzen läßt sich also für die Subacidität 
sagen: Es gelingt durch flüssige und leicht breiige 
Kost trotz der gestörten Magenverdauung oft, die 
Magenbeschwerden zu heben, und es gelingt an- 
dererseits oft, durch appetitanregende, eiweißreiche 
Kost die Salzsäuresckretion zu steigern; es er- 
scheint aber fraglich, ob die Besserung der Be- 
schwerden mit der Wiederkehr der normalen 
Acidität des Magensaftes Hand in Hand gehe und 
ob die Wiederherstellung normaler Aciditätswerte 
notwendige Vorbedingung für die Heilung der Be- 
schwerden sei. 

Magengeschwür. Noch mehr, als bei den 
einfachen Sekretionsanomalien hat beim Magen- 
geschwür die Anschauung, welche Kostordnung 
dem Menschen am meisten nütze, gewechselt. 

Die älteren Autoren, welche die therapeutischen 
Grundsätze hauptsächlich auf die anatomischen 
Kenntnisse begründeten, suchten vor allem die 
Reizung des Geschwürs zu vermeiden und emp- 
fahlen deshalb vorwiegend oder ausschließlich 
flüssige Kost. In erster Linie verabfolgte man 
seit Cruveilhier die Milch, die ja im Magen 
zwar nicht rein flüssig bleibt, aber doch in so 
weichen Flocken gerinnt, daß die halbfesten 
Kaseinmassen kaum einen mechanischen Reiz auf 
die Geschwürsfläche darstellen können. Als an- 
nähernd ebenso bland wie Milch wurde Fleisch- 
brühe mit Ei, Gerstenschleim, und in ncuerer 
Zeit noch namentlich die peptonisierten Eiweiß- 
stoffe, zuerst die Leube-Rosenthal'sche Fleisch- 
solution konzediert. 

Als späterhin die chemische Untersuchung des 
Mageninhaltes die häufige Kombination von Ge- 
schwür und Hyperacidität erwies und damit eine 
ätiologische Beziehung beider Zustände sehr wahr- 
scheinlich machte, trat auch in der Therapie und 
namentlich in der diätetischen Therapie des Magen- 
gceschwürs neben dem alten Grundsatz, das Vo- 
lumen der Einzelmahlzeiten nicht zu sehr zu 
steigern, mehr und mehr die Rücksicht auf die 
Hyperacidität in den Vordergrund. 

Und nun machte die Diätetik des Magen- 
geschwürs dieselben Phasen durch, wie die The- 
rapie der einfachen Hyperacidität, d. h. man neigte 
anfangs zur Verabfolgung von Fleisch und an- 
deren Eiweißspeisen, um die dem starken Säure- 
und Pepsingehalt des Magensaftes adäquatesten 
Speisen zu geben, man suchte im folgenden 
Stadium im Gegenteil hierzu lieber Amylaccen 
und das säuresekretionsbeschränkende Fett zu 
reichen, um den Magen möglichst zu schonen, und 
man legte in einem weiteren Stadium den Haupt- 
wert auf die Ernährung des Kranken im all- 
gemeinen, man suchte, selbst auf Kosten einer 
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gewissen Belastung des Magens, den Gesamt- 
ernährungszustand und damit die Widerstands- 
fähigkeit und Heilungstendenz der Einzelorgane 
zu heben. Zu dieser letzteren Auffassung kamen 
sowohl die Forscher, welche die Beschwerden der 
Ulcuskranken übcrhaupt großenteils auf die Hyper- 
aciditit als solche beziehen (diese Meinung ver- 
trat z. B. v. Noorden), als auch jene, welche 
lediglich als Geschwür selbst als Ursache aller 
Beschwerden ansahen. 

Der Hauptvertreter dieser Richtung ist Len- 
hartz. Er verfolgt bei der Therapie einen drei- 
fachen Zweck: 1. durch fortgesetzte Zufuhr kon- 
zentrierter eiweißreicher Nahrung die in der Regel 
im Überschuß vorhandene Magensäure zu binden 
und dadurch die üble Einwirkung auf das vor- 
handene Geschwür zu verhindern; 2. durch zweck- 
mäßige Steigerung der Nahrungszufuhr für einen 
baldigen Ersatz der gesunkenen Kräfte zu sorgen; 
3. neben strenger, 3—4 Wochen dauernder Bett- 
ruhe die Ausdehnung des Magens teils durch 
Eisblasen und Darreichung von Wismut, teils 
durch sorgfältige Einschrankung der Flüssigkeits- 
zufuhr zu beschränken. 

Diesen Zweck erreicht er dadurch, daß er, 
selbst nach einer frischen Blutung, gleich am 
ersten Behandlungstag I eingeschlagenes Ei und 
200 g Milch (geeist, löffelweise) gibt, in den fol- 
genden 6 Tagen um je ı Ei und je 100 g Milch 
steigt; schon am 3. Tag eine kleine Menge (20 g) 
Zucker zum Ei hinzugibt und diese Menge in 6 
Tagen auf 50 g steigert, daß ferner vom 6. Tag 
an I00 g, bald 200 und 300 g gehacktes rohes 
Fleisch, vom 8. Tag ab 1, bald 2, 3, 4 Zwiebacke, 
vom Io. Tag ab 50 g Rohschinken und 20 g 
Butter der Kost zugefügt werden. Damit kommt 
der Patient bereits am 13. Tag auf die normale 
Menge von 3000 Kalorien. 

Der Speisezettel gestaltet sich also nach fol- 
gender Tabelle: 


Fällen frischer Magenblutung nur 3 verlor und 
unter diesen nur I an Verblutung, die beiden 
anderen ansUrsachen, die sich an anderen Or- 
ganen abspielten (1 Lungenembolie, I perniziöse 
Anämie). Ähnlich gute Erfolge berichten Wir- 
sing, Minkowski undv.Noorden. Allerdings 
wird wohl bei den meisten Nachfolgern von Len- 
hartz doch die cine Modifikation angenommen, 
daß der Sicherheit halber wenigstens für die 
ersten Tage nach einer Blutung die althergebrachte 
ganz strenge Diät, die Beschränkung auf wenig 
eisgekühlte Milch, beibehalten und dann erst die 
Lenhartz’sche Diät durchgeführt wird. 


Daß die Lenhartz'schen Regeln sich in der 
Praxis bewähren, darf schon jetzt als feststehend 
angesehen werden. Von großem Interesse sind 
aber auch die theoretischen Anschauungen, welche 
ihnen zugrunde liegen, und welche durch die prak- 
tischen Erfolge auch eine gewisse Bestätigung er- 
fahren. Entsprechend der besonders von Matthes 
eingehend begründeten Erfahrung, daß ein Magen- 
geschwür um so leichter heilt, je weniger der 
Magen ausgedehnt wird, sucht Lenhartz vor 
allem jede stärkere Füllung des Magens zu ver- 
meiden; er verwirft deshalb die alte, scheinbar 
durch Erfahrung geheiligte Lehre von dem Nutzen 
der vorwiegend oder ausschließlich flüssigen Kost, 
verwirft die alte Milchdiät. 


Zur Bekämpfung der Hyperacidität verabfolgt 
er reichlich Eiweiß, aber nur oder vorwiegend 
Eiereiweiß, nicht oder nur wenig Fleisch und Fleisch- 
extraktivstoffe, weil diese die Salzsäuresekretion 
steigern würden. Es erscheint von seinem Stand- 
punkt aus also nicht nur reichliche Michkost, 
sondern auch Fleischbrühe und die meisten Pep- 
tonpräparate des Handels, sowie die vielbenutzte 
l.eube-Rosenthal’sche Fleischsolution, für die Ge- 
schwürsbehandlung durchaus nicht geeignet. 


Es zeigt sich gerade hier wieder deutlich, wie 


DB.“ i 
= | $8 9 10. 


Tag nach letzter Blutung il 12 
Eier 2 3 4 > | Te: | 8 8 8.58 8 | 8 8 
eingeschlagen | | 4 geschlagene | 4 gekochte 
Zucker zum li e 20 20 30 ı 30 40 40 | so so | 50 So | so 
Milch 200 300 400 | soo 600 700 | 800 | 900 1000 1000 1000 | 1000 , 1000 
gceist! | löffelweise ! _ 

Rohes Hack =; N je — — — 35 2 X 35 

Milchreis — — m — 10O 100 200 200 300 | 300 300 300 
Kaffeebrot — — — — — | — | — 20 4O i 40 60 60 30 

(Zwieback) | (1 Stück ) 

Rohschinken — — — | — = — — — un 50 So so | 50 
Butter En | — — | — |; — | — — — 20 40 40 40 
Kalorien 280 | 420 | 637 777 | 955 Ä 1135 | 1588 | 1721 ! 2138 | 2478 Ä 2941 | 2941 | 3007 


Lenhartz berichtet, mit dieser Therapie aus- 
gezeichnete Iirfolge zu haben; sehr bestechend 
klingt besonders scine Angabe, daß er von 140 


jede Konstruktion von diätetischen Regeln auf 
Grund von theoretischen Deduktionen Gefahr 
lauft, einseitig zu werden, Der Berücksichtigung 
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der Hyperacidität kommt gewiß große Bedeutung 
zu für die Behandlung vieler Fälle von Magen- 
geschwür; aber sie scheint hierbei doch weder 
die einzige, noch die Hauptrolle zu spielen. Das 
geht schon aus der Tatsache hervor, daß z. B. 
Ewald bei recht großem Bevobachtungsmaterial 
die Hyperacidität durchaus nicht so regelmäßig, 
sondern nur in 34 Proz. als Begleiterscheinung 
des Magengeschwürs fand. 

Wenn man all diese Wandlungen der diäte- 
tisch-therapeutischen Anschauungen überblickt, 
kann man jedenfalls das Eine sagen, daß augen- 
scheinlich verschiedene Wege zum Ziel führen. 
Allen besprochenen Theorien liegt das Prinzip 
zugrunde, den Magen zu schonen, d. h. solche 
Speisen zu vermeiden, die er erfahrungsgemäß 
schlecht bewältigen kann, und nur derartige Kost 
zu erlauben, die den Magen voraussichtlich rasch 
wieder verläßt. Ob man zu diesem Zweck mehr 
Wert darauf legt, die Nahrung in flüssiger Form 
zu geben, in welcher Form sie erfahrungsgemäß 
am raschesten in den Darm weitergegeben wird, 
oder darauf, daß die Speisen ein recht geringes 
Volumen haben und deshalb bald verdaut sind, ob 


benommen werden. Da bei den benignen Fällen 
meistens Hypersekretion und Hyperacidität be- 
steht, decken sich die Vorschriften für die Art 
der Speisen so ziemlich mit denen bei reiner 
Hyperacidität, nur daß man bei der Ektasie be- 
greiflicherweise noch mehr Wert zu legen hat auf 
feine Verteilung, womöglich ausschließlich flüssige 
oder breiige Form der Ingesta. 

Besteht über diesen Punkt wohl allgemeine 
Übereinstimmung, so gehen die Meinungen aus- 
einander hauptsächlich über die Frage der 
Flussigkeitszufuhr. Man findet bei unbe- 
handelter Pylorusstenose den Magen regelmäßig 
gefüllt mit reichlichem flüssigem, meist dünn- 
Aüssigem Inhalt; es lag sehr nahe, daß man sich 
ängstlich hütete, diesen reichlichen Inhalt noch 
beträchtlich zu vermehren durch neue Flüssigkeits- 
massen, und daß man die Forderung einer vor- 
wicgenden Trockendiät aufstellte, bei welcher das 
Flüssigkeitsbedürfnis des Kranken allenfalls durch 
Klysmen befriedigt werden konnte. Daß dies — 
solange der Pylorus überhaupt noch für fein 
aufgeschwemmte Speisen durchgängig ist — zum 
Ziel führte, war begreiflich; ob es notwendig ist, 


man mehr Eiweiß oder mehr Kohlehydrat verab-» scheint eine andere Frage. 


reicht, 


das scheint im allgemeinen nicht so sehr i: 


Wir wissen durch die Experimente von Moritz, 


w ichtig. Die meisten Fälle heilen bei jedem dieser ` daß der Magen seinen Inhalt schubweise in den 


modus procedendi; einzelne freilich werden bei |! 
versagen, und hier tritt dann aber die alte prak- 
tische Regel wieder in ihr Recht, da man den 
individuellen Dispositionen Rechnung tragen muß. 

Allerdings wird ein Punkt hervorzuheben sein: 
Alle früher geübten Behandlungsweisen des Ulc. 
ventr. sind im Anfang Hungerkuren. Daß dies 
den Patienten auf die Dauer nicht schadet, daß 
sie im Laufe der Zeit ganz wohl wieder zu Kräften 
kommen, ist bekannt; aber es dauert eben doch 
in der Regel eine Reihe von Wochen, bis die 


j! 
dieser, andere bei jener Kost mehr oder "or gesen tritt, immer aus füssigem oder fein auf- 


l.eute sich einigermaßen erholt haben und wieder 


arbeitsfähig werden. Wenn die Lenhartz'sche 
Methode sich, wie es den Anschein hat, in der 
Praxis tatsächlich bewährt, dann verdient sie aus 
dem Grunde recht große Beachtung, weil sie die 
Heilungsdauer abkürzt und damit dem Patienten 
doch ganz wesentlichen Vorteil bringt. 


Gastrektasie Eine weitere Magenkrank- 
heit, bei welcher die diätotherapcutischen Maß- 
nahmen verschiedene Wege gehen, ist die Magen- 
erweiterung, die Gastrektasie oder, vielleicht besser 
ausgedrückt, die motorische Insuffizienz des Magens. 
Daß man in jenen Fällen, wo die Insuffizienz so 
stark ist, daß der Magen überhaupt nie mehr leer 
wird, erst dann mit rationeller Diätetik beginnen 
kann, wenn der Magen durch Ausspülen wirklich 
entleert worden ist, kann heutzutage wohl als 
selbstverständlich angesehen werden. Wenn das 
einmal erreicht ist, gelingt es aber relativ oft, 
durch geeignete Kost es zu ermöglichen, daß der 
Magen sich zwischen den Mahlzeiten ganz entleert 
und daß damit die eigentlichen Ektasiebeschwerden 


‚Darm entleert, daß der Inhalt, der durch den 
geschwemmtem Material besteht und daß die noch 
ungelösten Nahrungsreste im Magen zurück- 
behalten werden. Der normale Magen gibt also 
reine Flüssigkeit viel leichter und rascher als festes 
Material in den Darm ab. Gibt man zum Essen 
ein gewisses Quantum Flüssigkeit mehr, so wird 
dies relativ bald entleert, und die Aufenthalts- 
dauer der Speisen im Magen erleidet keine wesent- 
liche Verlängerung. Sollte das beim ektatischen 
Magen anders sein? Riegel weist zur Beant- 
wortung dieser Frage auf die leicht zu machende 
Beobachtung hin, daß bei Ektasiekranken nach 
Magenspülungen, wenn etwa ein größeres Quan- 
tum von Spülwasser im Magen zurückbleibt, in 
der Regel bald reichliche Harnmengen entleert 
werden. 

Die reichliche‘ Flüssigkeitsansammlung im ek- 
tatischen Magen kann vielleicht als ein kompensa- 
torischer Vorgang aufgefaßt werden, dazu be- 
stimmt, die festen Speisereste, die ja jedenfalls 
für die Passage durch den Pylorus die Haupt- 
schwierigkeit machen, besser aufzuschwemmen. 
Die Erfahrung, daß die Flüssigkeitsmenge fast 
proportional ist der Menge der festen Ingesta, 
scheint dafür zu sprechen. 


Ich konnte in der Straßburger med. Klinik lange Zeit 
einen Patienten beobachten, der an beträchtlicher Pylorus- 
stenose litt und mit stark erweitertem Magen und über 2 Liter 
dünnflüssigem, mit festen Speiseresten durchsetztem, stark salz- 
saurem Inhalt zur Behandlung kam. Nach der Entlassung aus 
der stationären Klinik blieb er noch lange in ambulanter Be- 
handlung, und da ließ sich sehr deutlich feststellen, daß der 
Magen morgens leer war, wenn der Patient tags vorher nur 
Suppen, Fleisch und Fier genossen hatte. Hatte er dazu am 
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Abend auch nur ein Stück Brot oder einigermaßen derbes Ge- 
müse genommen, dann fanden sich nicht nur die Reste dieser 
Speisen, sondern auch jedesmal reichlich, bis ?/, Liter, Flüssig- 
keit. Hier ließ sich sehr schlagend zeigen, daß die Anwesen- 
heit von Flüssigkeit nur Begleiterscheinung der Retention von 
festen Ingestis darstellte; es mag allerdings unentschieden 
bleiben, ob die Flüssigkeitsretention aus noch unbekannten 
näheren Ursachen in mehr teleologischer Weise zur möglichsten 
Verflüssigung oder Aufschwemmung der festen Nahrungsreste 
stattfand, oder etwa deshalb, weil bei dem stärkeren Reiz, 
den die festeren Teile auf die Magenwand ausübten, der 
Pylorus sich reflektorisch fester zusammenkrampflte. 


Jedenfalls zeigen solche Fälle gut, daß die 
Anwesenheit von Flüssigkeit allein der Entleerung 
der Speisen nichts schadet, wenn nur die daneben 
verabfolgten festeren Speisen derart sind, daß sie 
verdaut werden und durch den Pylorus durch- 
treten können. \ 

Wenn das für die Fälle von wirklicher Über- 
stauung gilt, dann gilt es natürlich auch für jene 
Fälle, in denen die Entleerung des Magens nur 
verzögert stattfindet, wo die Speisen zwar länger 
im Magen liegen bleiben, wo aber doch der 
Magen mindestens während der Nacht wieder ganz 
leer wird.” 

Magenerweiterung ist eine Diagnose, die wohl 
oft etwas rasch gestellt wird; wenigstens bekommt 
man in der Sprechstunde recht häufig die An- 
gabe, der Arzt habe von Magenerweitcrung ge- 
sprochen und Flüssigkeitsbeschränkung angeordnet, 
bei Fällen, bei denen die genauere Untersuchung 
keinerlei Anhaltspunkt für „Gastrektasie“, d. h. 
Überstauung des Magens ergibt. Einschränkung 
von Flüssigkeit mag gerade für die in Rede 
stehenden Fälle von diffusen Magenbeschwerden, 
die häufig mit Obstipation und etwas Meteorismus 
verbunden sind, ganz gecignet seien, ähnlich wie 
sie bei Fettsüchtigen geeignet ist, d. h. weil bei 
geringerer Flüssigkeitsaufnahme der Appetit ge- 
wöhnlich geringer wird und der Magen deshalb 
weniger leicht überladen wird. Aber für die 
Fälle von wirklicher Ektasie oder motorischer 
Insuffizienz, ist Flüssigkeitsbeschränkung, wie 
schon von Riegel hervorgehoben wird, kaum 
vonnöten. 

Eher könnte man, vom theoretischen Stand- 
punkt aus, daran denken, eine begrenzte Flüssig- 
keitszufuhr in jenen Fällen zu verlangen, die zu- 
mal in der Praxis von der Ektasie oft nicht ganz 
leicht abzugrenzen sind, der Magenatonie, 
d. h. jenem Zustand, wo der Magen durch Nach- 
geben seiner Wandung vergrößert, meistens auch 
herabgesunken ist („Mesalogastrie“), wie es am 
häufigsten vorkommt bei Schlaffheit der Bauch- 
decken und allgemeiner Lockerung der Peri- 
tonealbefestigungen, bei dem als Enteroptose so 
vielfach beschriebenen Zustand. 

Eine naheliegende Überlegung sagte, daß 
dieser schlaffe vergrößerte Magen bei dauernder 
Überlastung infolge Versagens der Muskulatur 
leicht in jenen anderen schwereren Zustand über- 
gehe, wo der Magen seinen Inhalt nicht mehr 
bewältigt, daß die einfache Megalogastrie leicht 
zu einer wahren Ektasie im klinischen Sinne werde. 


In den älteren Lehrbüchern wird auch unter den 
Ursachen der Ektasie neben Karzinom, Ulcus 
und Narbenstriktur des Pylorus regelmäßig die 
Atonie mit aufgeführt. Je genauer man aber die 
Fälle untersuchte, um so seltener ließ sich ein 
derartiger Übergang von Atonie zu Ektasie wirk- 
lich erweisen, und in der neueren Zeit neigt man 
mehr und mehr zu der Ansicht, daß es sich hier- 
bei nur um ausnahmsweises Vorkommen handelt. 
Wenn dem so ist, dann wird man aber auch bei 
der diätetischen Behandlung solcher in der Praxis 
ja recht häufigen Fälle von Megalogastrie nicht 
gerade besonders ängstlich zu sein brauchen rück- 
sichtlich der Art der Speisen (solange keine 
anderweitigen Symptome eines eigentlichen Magen- 
leidens vorliegen!); man wird z. B. für die Be- 
kämpfung der häufig bei diesen Zuständen be- 
stehenden Obstipation, welche oft einen großen 
Teil der abdominalen Beschwerden solcher Leute 
bedingt, sich nicht von der Verabreichung 
schlackenreicher Kost abhalten zu lassen brauchen, 
und man wird erst recht nicht ohne weitere 
Indikation die Flüssigkeitsaufnahme zu beschränken 
brauchen. 

Die eben vorgetragene Anschauung, daß die 
einfache Atonie keine große Gefahr der Ektasie 
und deshalb auch keine entsprechende Diätrück- 
sicht bedingt, erhält eine wesentliche Stütze durch 
die von v. Tabora mitgeteilten Beobachtungen, 
daß solche sogenannten atonischen Mägen sich 
nach einem Probefrühstück oder Probemittags- 
mahl nicht, wie man wohl annehmen möchte, 
langsamer, sondern rascher zu entleeren pflegen, 


“als ein normaler Magen. 


Ein Rückblick auf die verschiedenen Stadien, 
welche die Diätvorschriften für die einzelnen 
Funktionsstörungen des Magens durchgemacht 
haben, zeigt, daß die differenten Ansichten haupt- 


‚sächlich durch die wechselnde Bewertung folgen- 


der 3 Momente bedingt wurden: ı. des Einflusses 
der einzelnen Speisen auf die Anregung der 
Magensekretion, 2. der Bedeutung der Verminde- 
rung und Vermehrung der Salzsäuresekretion für 
die Verdauung der einzelnen Nahrungsbestandteile, 
3. des ursächlichen Zusammenhanges zwischen 
der gesteigerten Magensaft- und speziell Salzsäure- 
sekretion und dem Zustandekommen bestimmter 
subjektiver Symptome, namentlich der Schmerzen. 

Je genauer die Funktionsstörungen des Magens 
im einzelnen studiert wurden, um so mchr zeigte 
sich, daß zwar zweifellos diese 3 Momente ihre 
große Bedeutung für die Magenpathologie haben, 
daß aber doch offenbar so mancherlei Ineinander- 
greifen der verschiedenen Vorgänge, so mancherlei 
kompensatorische Prozesse und andererseits so 
vielerlei subjektive Momente mitspielen, daß es 
nicht angängig ist, die für unsere immerhin etwas 
groben Uhntersuchungsweisen zugänglichen Stö- 
rungen des Magenchemismus ausschließlich der 
Therapie zugrunde zu legen. 

AN diese therapeutischen Regeln können doch 
erst dann als wirklich begründet gelten, wenn sie 


Das Landesseuchengesetz. 
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durch die praktische Erfahrung bestätigt sind. 
Wenn nun aber diese Erfahrung zeigt, daß die 
meisten dieser Regeln, so verschieden sie auch 
sein mögen, doch in der Mehrzahl der Fälle ihren 
Zweck erfüllen, daß aber immer einzelne Fälle 
gefunden werden, welche sich gegen die eine oder 
die andere, oder gar gegen sämtliche diätetische 
Regeln refraktär verhalten, dann bedeutet das im 
Grunde kaum etwas anderes, als eine Bestätigung 
des alten Grundsatzes der Therapie der Magen- 
leiden: Es gibt eine Reihe von erfahrungsgemäß 
leicht verdaulichen Speisen, die auch vom kranken 
Magen in der Regel leidlich gut vertragen werden; 
im allgemeinen sind jene Speisen die leichtest 
verdaulichen, welche in flüssiger oder dünnbreiiger 
Form gegeben werden oder im Magen leicht in 
solche Form übergehen; diese mechanischen 
Eigenschaften der Nahrung erweisen sich zumeist 
als wichtiger als die chemischen; neben diesen 
allgemeinen Regeln ist aber bei vielen Fällen noch 
gewissen individuellen Besonderheiten Rechnung 
zu tragen. 

Die Ursachen dieser individuellen Besonder- 
heiten lassen sich zum Teil durch das genauere 
Studium der Sekretions- und Motilitätsverhältnisse 
eruieren und dann für die Therapie zweckent- 
sprechend berücksichtigen; zum anderen Teil sind 
“ sie allerdings mittels der heutigen Kenntnisse einer 
Deutung noch nicht zugängig, und deshalb bleibt 
der rein empirischen Behandlungsweise der Magen- 
leiden neben der auf exakter Untersuchung des 
Einzelfalles begründeten immer noch ihre Be- 
rechtigung erhalten. 


2. Das „Landesseuchengesetz“ 
mit seinen neuen Ausführungsbestim- 
mungen und Sonderanweisungen in 
ihrer Bedeutung für den praktischen Arzt. 


Von 
Reg.- u. Med.-Rat Dr. Solbrig in Allenstein. 


Das Gesetz betreffend die Bekämpfung über- 
tragbarer Krankheiten vom 28. August 1905 — 
vielfach kurz „Landesseuchengesetz‘ genannt gegen- 
über dem Reichsgesetz betreffend die Bekämpfung 
gemeingefährlicher Krankheiten vom 30. Juni 
1900 oder kurz „Reichsseuchengesetz“ -- ist be- 
kanntlich am: 20. Oktober 1905 in Kraft getreten. 
Dazu waren von den beteiligten Ministern Aus- 
führungsbestimmungen erlassen, die nun kürzlich, 
nachdem die s. Zt. in Aussicht gestellten Sonder- 
anweisungen für jede einzelne Krankheit nunmehr 
für die nachfolgenden Krankheiten: ı. Diphtherie, 
2. Genickstarre, 3. Kindbettfieber, 4. Körner- 
krankheit, 5. Ruhr, 6. Scharlach, 7. Typhus, 
8. Milzbrand, 9. Rotz*) ergangen sind, verändert 

I} Die einzelnen Anweisungen sind in kleinen, handlichen 


Heften mit Sachregister bei Rich. Schoctz in Berlin er- 
schienen und kosten cinzeln 30—50 Pig. 


‚und, wie man zugestehen muß, erheblich ergänzt 


und verbessert worden sind. 

Die Kenntnis des Gesetzes selbst nebst den 
allgemeinen Ausführungsbestimmungen und den 
Sonderanweisungen ist für den Arzt von großer 
Wichtigkeit, und zwar nicht nur für den Medizinal- 
beamten, der in erster Linie ja bei der Be- 
kampfung der Infektionskrankheiten beteiligt ist, 
sondern auch für den praktischen Arzt, dem 
hierdurch eine ganze Reihe von Pflichten auferlegt 
und Rechte zugesprochen werden, aus deren 
Summe sich ergibt, daß ohne die tatkräftige Mit- 
wirkung der Ärzte eine planvolle und aussichts- 
reiche Seuchenbekämpfung unmöglich ist. Es sei 
deshalb im nachstehenden gestattet, die in Frage 
stehenden neueren Ausführungsbestimmungen und 
Sonderanweisungen unter Betonung der fur den 
praktischen Arzt wichtigeren Punkte kurz zu er- 
läutern. Ä 

Der erste Abschnitt des Gesetzes handelt in 
5 Paragraphen von der Anzeigepflicht. Der 
zugezogene Arzt ist jedesmal der zunächst 
zur Anzeige Verpflichtete. Es sind neben den 
im Reichsseuchengesetz aufgeführten gemein- 
gefährlichen Krankheiten: Aussatz, Cholera, Fleck- 
fieber, Gelbfieber, Pest, Pocken — bei denen auch 
jeder Verdachtsfall anzuzeigen ist — der zu- 
ständigen Polizeibehörde anzuzeigen jeder Er- 
krankungs- und Todesfall — aber nicht Verdachts- 
fall — von: Diphtherie, übertragbarer Genick- 
starre, Kindbettfieber, Körnerkrankheit, Rückfall- 
fieber, übertragbarer Ruhr, Scharlach, Typhus, 
Milzbrand, Rotz, Tollwut sowie Bißverletzungen 
durch tolle oder der Tollwut verdächtige Tiere, 
Fleisch-, Fisch- und Wurstvergiftung und Trichi- 
nose, außerdem jeder Todesfall an Lungentuber- 
kulose und an Kehlkopftuberkulose. _ 

In den Ausführungsbestimmungen wird aus- 
drücklich hervorgehoben, daß der Todesfall auch 
dann anzuzeigen ist, wenn die Erkrankung des 
Verstorbenen bereits angezeigt war. Bei einem 
Wechsel der Wohnung oder des Aufenthaltes ist 
dies gleichfalls der Polizeibehörde, beim Wechsel 
des Aufenthaltsortes auch der Polizeibehörde des 
neuen Aufenthaltsortes zur Anzeige zu bringen. 
Die Anzeige hat jedesmal innerhalb 24 Stunden 
nach erlangter Kenntnis zu erfolgen und kann münd- 
lich oder schriftlich geschehen; sie wird den Ärzten 
erleichtert durch die ihnen zur Verfügung ge- 
stellten vorgedruckten Kartenbriefe, die mit dem 
Aversionierungsvermerk versehen, auch im Orts- 
verkehr frei durch die Post befördert werden. 

Mithin ist der zugezogene Arzt zuweilen ver- 
pflichtet, denselben Krankheitsfall mehrere Male 
anzuzeigen. Dafür folgendes Beispiel: Ein Typhus- 
kranker wird vom Arzt in der Behausung des 
Kranken behandelt: also erfolgt die Anzeige an 
die zuständige Polizeibehörde; während der Dauer 
der ärztlichen Behandlung stirbt der Kranke: eine 
erneute Anzcige an die gleiche Polzeibehörde ist 
erforderlich. (NB. Diese doppelte Anzeige beim 
Eintreten des Todes ermöglicht es allein, eine 
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verläßliche Statistik zu gewinnen). Ein anderer 
Fall: Der Arzt behandelt einen Kranken an 
Granulose; die für den Wohnort des Kranken 
zuständige Polizeibehörde ist also mit ent- 
sprechender Anzeige zu versehen; nun wechselt 
der Kranke noch vor erfolgter Genesung seinen 
Aufenthaltsort; der Arzt wird also eine zweite 
Anzeige an dieselbe Polizeibehörde und — sofern 
er Kenntnis von dem neuen Aufenthaltsort des 
Kranken erhält -— eine dritte Anzeige an die 
Polizeibehörde des neuen Aufenthaltsortes zu er- 
statten haben. Zur Anzeige ist der Arzt ver- 
pflichtet, auch wenn nur eine einmalige Rats- 
erteilung, wobei eine der anzeigepflichtigen 
Krankheiten festgestellt wurde, stattfand. 

„Für Krankheits- und Todesfälle, welche sich in öffent- 
lichen Kranken-, Entbindungs-, Pflege-, Gefangenen- und ähn- 
lichen Anstalten ereignen, ist der Vorsteher der Anstalt odeı 


die von der zuständigen Stelle damit beaufiragte Person aus- 
schließlich zur Erstattung der Anzeige verpflichtet.‘ 


Dies wird also auch hier häufig der Arzt sein. 
Der Ausdruck „ereignen“ läßt es zweilelhaft 
erscheinen, ob darunter auch die bereits krank in 
die Anstalten eingelieferten Kranken zu verstehen 
sind. Daß man unbedingt in solchen Fällen nicht 
von sich in den Anstalten ereignenden Krankheits- 
usw. Fällen sprechen kann, wie dies von anderer 
Seite unter Bedauern des dadurch geschaffenen 
Rechtsstandpunktes ausgedrückt ist, möchte ich 
nicht behaupten. Der Wortlaut scheint mir viel- 
mehr auch die gegenteilige Deutung zuzulassen. 
Jedenfalls aber wird man wünschen müssen, daß 
stets auch bei Einlieferung von solchen Kranken 
in die Anstalten genannter Art eine Anzeige er- 
folgt; andernfalls würden diejenigen Erkrankungs- 
fälle nicht zur amtlichen Kenntnis kommen, bei 
denen entweder der zuerst zugezogene Arzt noch 
nicht eine bestimmte Diagnose gestellt hatte, 
oder die überhaupt vorher noch nicht sich in 
ärztlicher Behandlung befunden hatten und als 
das, was sie darstellten, vorher noch nicht erkannt 
waren. In diesem Sinne erscheint eine Verfügung 
des Regierungspräsidenten in Köln an die Leiter 
der Krankenanstalten nachahmenswert, wonach 
alle Fälle, auch die eingelieferten, anzuzeigen sind. 

Die Anzeigeverpflichtung der im S 2 des 
Landesseuchengesetzes unter 2—5 weiter auf- 
geführten Personen (des Haushaltungsvorstandes, 
jeder berufsmäßig — wie die Ausführungs- 
bestimmungen erläutern — mit der Behandlung 
oder Pflege des Erkrankten beschäftigten Person, 
des Wohnungs- oder Hauseigentümers, des Leichen- 
schauers) tritt nur dann ein, wenn ein früher ge- 
nannter Verpflichteter nicht vorhanden ist. Es 
darf also der Arzt nicht etwa die Anzeige dem 
Haushaltungsvorstand überlassen. 

Beim epidemischen Auftreten der übertrag- 
baren Krankheiten wird in den Ausführungs- 
bestimmungen empfohlen, durch öffentliche Be- 
kanntmachung die gesetzliche ÄAnzeigepflicht für 
die betreffende Krankheit in Erinnerung zu 
bringen und die Bevölkerung in geeigneter Weise 


über das Wesen, die Verhütung und Bekämpfung 
der Krankheit zu belehren. Zu dem Zwecke sind 
einmal kurzgefatßste Ratschläge an die Ärzte für 
die Bekämpfung der übertragbaren Genickstarre, 
der Körnerkrankheit, der übertragbaren Ruhr, 
des Typhus und des Milzbrands und zweitens 
gemeinverständliche Belehrungen über die Diph- 
therie, die übertragbare Genickstarre, die Körner- 
krankheit, die übertragbare Ruhr, den Scharlach, 
den Typhus, den Milzbrand und den Rotz von 
dem Ministerium der Medizinalangelegenheiten 
ausgearbeitet, die in den Sonderanweisungen der 
einzelnen Krankheiten Aufnahme gefunden haben 
und einzeln zur kostenlosen Abgabe, welche durch 
die Regierungspräsidenten erfolgt, bereitgehalten 
werden. Eine außerdem im Ministerium verfafßte 
Belehrung: „Wie schützt sich die Wöchnerin vor 
dem Kindbettfieber“, welche zur Verteilung an die 
Hebammen und an die Standesbeamten, die ihrer- 
seits dieselben an die Schwangeren bzw. an jede 
eine Geburt anmeldende Person weitergeben sollen, 
ist leider nicht umsonst, sondern zum Selbst- 
kostenpreis') durch Vermittlung des Ministeriums 
zu beziehen. E 

Beide, Ratschläge an Ärzte und Belehrungen, 
enthalten in kurzgefaßten Abschnitten, unter Be- 
rücksichtigung der neueren wisscenschaftlichen 


Ergebnisse und praktischen Erfahrungen, das’ 


Wichtigste über Ätiologie, Symptomatologie und 
Prophylaxe bzw. über Erkennung der betr. Krank- 
heit, Pflege des Kranken, Desinfektion. Der 
„Bazillenträger“ wird, wie kaum gesagt zu werden 
braucht, besonders gedacht. 

Im zweiten Abschnitt wird die Ermittlung 
der Krankheit besprochen. Es ist zu unter- 
scheiden zwischen den Krankheiten, deren Er- 
mittlung analog den gemeingefährlichen Krank- 
heiten des Reichsseuchengesetzes den beamteten 
Ärzten vorbehalten ist, das sind alle Erkran- 
kungen, verdächtigen Erkrankungen — wiewohl 
letztere ja nicht anzeigepflichtig sind — un 
Todesfälle an Kindbettfieber und Typhus und 
alle Erkrankungen und Todesfälle an übertrag- 
barer Genickstarre, Rückfallfieber, übertragbarer 
Ruhr, Milzbrand, Rotz, Tollwut nebst Biß- 
verletzungen durch tolle oder der Tollwut ver- 
dächtige Tiere, Fleisch-, Fisch- und Wurstvergif- 
tung, Trichinose, und den Krankheiten, bei denen 
auch die praktischen Arzte mit den Ermittlungen 
und Feststellungen betraut werden können, näm- 
lich: Diphtherie, Körnerkrankheit, Scharlach. Der 
beamtete Arzt hat über jeden ersten Fall der 
obengenannten Krankheiten an Ort und Stelle 
die erforderlichen Ermittlungen anzustellen, in 
Ortschaften von mehr als 10000 Einwohnern, 
in denen die Seuche bereits festgestellt ist, auch 
dann, „wenn die Entiernungen, in welchen neue 
Krankheitsfälle sich ereignen, von den alten Fallen 
so groß oder die örtlichen Bedingungen ihrer 
Entstehung so verschieden sind, daß die Sach- 


!) ı Mk. für je 100 Exemplare. 


Das Landesseuchengesetz. 


333 


ET Zee „a ee RR 


lage nicht viel anders ist, als wenn die Krankheit 
in zwei verschiedenen, einander naheliegenden 
Ortschaften ausbricht.“ Diese letztere, in den 
neuen Ausführungsbestimmungen aufgenommene 
Vorschrift bedeutet gegenüber den früheren Be- 
stimmungen immerhin eine Verbesserung, wenn- 
gleich zum Nutzen einer erfolgreichen Bekämpfung 
zu wünschen wäre, daß in Ortschaften der an- 
gegebenen Größe ein für allemal jeder Fall er- 
mittelt würde. Weiter wird in den Ausführungs- 
bestimmungen dem Regierungspräsidenten emp- 
fohlen, von seiner Befugnis, Ermittlungen über jeden 
einzelnen Krankheits- oder Todesfall anzuordnen, bei 
jedem einzelnen Krankheits- oder Todesfall oder 
Krankheitsverdacht von Kindbettfieber Gebrauch 
zu machen; außerdem kann, wie es in den betr. 
Sonderanweisungen für die einzelnen Krankheiten 
heißt, der Regierungspräsident, wenn nach den 
Verhältnissen angezeigt, über jeden einzelnen 
Krankheits- oder Todesfall von übertragbarer 
Genickstarre, Typhus und Typhusverdacht, über- 
tragbarer Ruhr, Milzbrand und Rotz, (bei letztrere 
auch für Krankheitsverdacht) Ermittlungen an- 
ordnen. In den meisten Regierungsbezirken be- 
stehen bereits regelmäßige Ermittlungen für 
Kindbettfieber und Typhus und Verdacht darauf, 
vielfach auch solche für Genickstarre und Ruhr, 
was durchaus im Interesse der Seuchenbekämpfung 
liegt. 

Vorgeschrieben ist ferner nach den neuen 
Ausführungsbestimmungen, daß der beamtete 
Arzt bei Typhus, Milzbrand und Rotz in jedem 
Falle, bei den übrigen Krankheiten, falls nach 
Lage des Falles erforderlich, eine bakteriologische 
Untersuchung veranlaßt, und daß er bei Ermitt- 
lungen über Milzbrand und Rotz sich mit dem 
beamteten Tierarzt ins Einvernehmen setzt. 

Auch wenn der beamtete Arzt hiernach seine 
Ermittlungen anstellt, stehen dem behandelnden 
Arzte gewisse Rechte zu. Befindet sich nämlich 
der betreffende Kranke in ärztlicher Behandlung, 
so ist der beamtete Arzt verpflichtet, bevor er 
seine Ermittlungen vornimmt, den Arzt von seinem 
Vorhaben in Kenntnis zu setzen und ihm Ge- 
legenheit zu geben, an den Feststellungen, auch 
an einer etwa erforderlichen Leichenöffnung, die 
bei jedem Rotz- und Typhusverdacht angeordnet 
werden kann, sich zu beteiligen. Außerdem ist 
der Zutritt des Medizinalbeamten zum Kranken 
dann nicht zulässig, wenn der behandelnde Arzt 
davon eine Gefährdung der Gesundheit oder des 
Lebens des Kranken befürchtet. Eine besondere 
Einschränkung ist bezüglich der Ermittlung bei 
Kindbettfieber oder Verdacht desselben noch 
dadurch’ gegeben, daß der Zutritt zur Kranken 
außerdem von der Zustimmung des Haushaltungs- 
vorstandes abhängt. Es liegt jedoch zweifellos 
nicht im Sinne des Gesetzes, wie Roth treffend 
hervorhebt, „wenn behandelnde Ärzte und Haus- 
haltungsvorstände in unnötiger oder unbegründeter 
Weise den Zutritt zum Kranken und dadurch die 


Bekämpfung der übertragbaren Krankheiten er- 
schweren.“ 

Diesen Rechten steht die Verpflichtung des 
behandelnden Arztes gegenüber, „über alle für die 
Entstehung und den Verlauf der Krankheit wich- 
tigen Umstände dem beamteten Arzt und der zu- 
ständigen Behörde auf Befragen Auskunft zu er- 
teilen.“ Es leuchtet ein, daß nur bei einem guten 
Einvernehmen der beamteten mit den praktischen 


Ärzten eine gedeihliche Seuchenbekämpfung mög- 


lich ist! 

Bei der zuletzt genannten Gruppe von über- 
tragbaren Krankheiten, nämlich Diphtherie, Körner- 
krankheit und Scharlach, ist, wie gesagt, den 
praktischen Ärzten schon bezüglich der Ermitt- 
lungen und Feststellungen eine Rolle zuerkannt, 
selbstverständlich nur soweit, als die Ärzte die 
Funktion zu übernehmen bereit sind, da von 
einem Zwange nicht wohl die Rede sein kann. 
Wenn nämlich die Polizeibehörde von dem Auf- 
treten einer der drei Krankheiten in einer Ort- 
schaft erfährt, ohne daß eine ärztliche Anzeige 
darüber ergangen ist, so hat sie den ersten Fall 
durch einen Arzt ermitteln und feststellen zu 
lassen, und zwar soll behufs Kostenersparnis in 
der Regel der nächsterreichbare Arzt gewählt 
werden. Über die Vornahme der Ermittlungen 
enthalten die Sonderanweisungen für die Be- 
kämpfung der genannten drei Krankheiten be- 
stimmte Direktiven, die bei der Wichtigkeit des 
Gegenstandes hier wörtlich angeführt sein mögen. 

Bezüglich der pen: besagt der $ 6 der 
Anweisung: 


„Die Ermittlungen sind auf die Art, den Stand und die 
Ursache der Krankheit zu erstrecken; auch ist womöglich 
eine bakteriologische Untersuchung des Rachenbelages der 
Erkrankten zu veranlassen. 

Der Arzt hat genau zu ermitteln, wie lange die ver- 
dächtigen Krankheitserscheinungen schon bestanden haben, 
sowie wo und wie sich der Kranke vermutlich angesteckt hat. 
Insbesondere ist nachzuforschen, wo der Kranke sich in den 
letzten 8 Tagen vor Beginn der Erkrankung aufgehalten hat, 
mit welchen Personen er in Berührung gekommen ist, ob in 
seiner Umgebung, auf seiner Arbeitsstätte oder in seiner 
Herberge, bei Kindern, welche die Schule besuchen, in der 
betreffenden Schulklasse, verdächtige Erkrankungen vorge- 
kommen sind, ob er von auswärts Besuch oder Zuzug von 
Dienstboten, Lehrlingen u. dgl. erhalten hat und woher, ob 
der Kranke oder Angehörige von ihm in den letzten 8 Tagen 
in anderen Ortschaften gewesen sind und in welchen. 

Auf Grund seiner IÄrmittlungen hat der Arzt der Polizei- 
behörde eine Erklärung darüber abzugeben, ob der Ausbruch 
der Krankheit festgestellt ist, und ihr die sonst erforderlichen 
Mitteilungen zu machen.“ 


Die Anweisung für die Bekämpfung des 
Scharlach stimmt hiermit fast wörtlich über- 
ein, nur wird die Dauer der in Betracht zu 
ziehenden Zeit vor Beginn der Erkrankung auf 
14 Tage ausgedehnt. Eine bakteriologische Unter- 
suchung des Rachenbelages wird für erwünscht 
gehalten, um festzustellen, ob nicht etwa eine Er- 
krankung an Diphtherie vorliegt. Die Ermittlungen 
sollen sich auch noch darauf erstrecken, „ob der 
Kranke Milch aus einem Gehöft, einer Molkerei- 
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oder Milchwirtschaft bezogen hat, in denen in 
jüngster Zeit Scharlacherkrankungen vorgekommen 
sind; ob Sendungen mit gebrauchten Kleidungs- 
stücken, Wäsche u. dgl. in letzter Zeit eingetroffen 
sind und woher, ob der Kranke mit dem Aus- 
packen oder Verarbeiten von Waren verdächtiger 
Herkunft (Lumpen) beschäftigt gewesen ist, und 
woher diese stammen“. 

Für die Ermittlung des ersten Falles von 
Körnerkrankheit besagt die Sonderanweisung, 
daß der Arzt nachzuforschen hat, wo der Kranke 
sich in den letzten Wochen vor Beginn der Er- 
krankung aufgehalten hat; im übrigen sollen die 
Ermittlungen genau das berücksichtigen, was be- 
züglich der Diphtherie angeführt ist. 

Derjenige Arzt, der dem dahingehenden Er- 
suchen der Polizeibehörde stattgibt, übernimmt 
damit Funktionen, wie sie sonst nur der Medizinal- 
beamte auszuüben hat. Mit der bloßen Fest- 
stellung, daß es sich im einzelnen Falle um 
Diphtherie oder Scharlach oder Körnerkrankheit 
handele, ist seine Aufgabe nicht erfüllt, vielmehr 
soll er genaue ätiologische Ermittlungen an- 
stellen und danach, wie wir im nächsten Ab- 
schnitt sehen werden, seine Vorschläge für die 
Verhütung der Weiterverbreitung machen. 

In dem Gesetz, seinen Ausführungsbestim- 
mungen und Sonderanweisungen ist nur von dem 
ersten Fall die Rede. Das Verfahren ist also 
nicht zweifelhaft, wenn es sich um einen einzelnen 
Fall der betreffenden Krankheit handelt. Wie soll 
nun aber verfahren werden, wenn der Arzt bei 
seinen Ermittlungen in einer Ortschaft schon eine 
epidemische Verbreitung der Diphtherie oder des 
Scharlach oder der Körncerkrankheit vorfindet? 
Mit dieser Möglichkeit ist auf dem Lande, in 
ärmeren Gegenden, namentlich bei Scharlach, sehr 
zu rechnen, wie mir dergleichen aus meiner amt- 
lichen Tätigkeit auch schon wiederholt vorge- 
kommen ist. Armlichkeit, weite Entfernungen 
vom Arzt, Gleichgültigkeit tragen die Schuld, daß 
oft genug ein Arzt überhaupt nicht oder erst 
spät, wenn sich die Krankheit schon weit verbreitet 
hat, zu Rate gezogen wird. 

Daß noch nicht genug Klarheit darüber herrscht, 
wie in solchen Fällen die Ermittlungen der Arzte 
sich zu gestalten haben, habe ich an einem anderen 
Orte!) ausgeführt. Es wird die Zeit lchren, ob 
etwa die Ärzte solchen Requisitionen gegenüber, 
die mit vielem Zeitverlust verbunden sind, sich 
ablehnend verhalten werden, und ob es nicht rat- 
sam erscheinen wird, in Fällen epidemischer Aus- 
breitung der genannten Krankheiten — immer 
natürlich vorausgesetzt, daß ärztliche Behandlung 
und ärztliche Anzeige nicht vorangegangen ist — 
den beamteten Arzt von vornherein mit der amt- 
lichen Feststellung und Anordnung der nötigen 
Schutzmaßregeln zu beauftragen. Wenn nicht 
auch aus anderen Gründen, wird schon der Er- 
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sparnis von Kosten wegen vielleicht der letztere 

Weg gewählt werden. 

Zu bemerken ist noch bezüglich der Hono- 
rierung, daß die Kosten für die Ermittlungen bei 
den drei genannten Krankheiten, soweit die Ärzte, 
gleichgültig ob beamtete oder nicht, von den 
Ortspolizeibehörden beauftragt werden, gemäß der 
Gebührenordnung für die Ärzte vom 15. Mai 1896 
zu liquidieren sind und von der Staatskasse ge- 
tragen werden. Es wird aber in den Ausführungs- 
bestimmungen ausdrücklich gesagt, daß die Orts- 
polizeibehörde bei Abweichung von der Regel, 
den nächsterreichbaren Arzt zuzuziehen, unter 
Umständen den Betrag der Mehrkosten selbst zu 
tragen hat. 

Wenn nun ein erster Fall von Diphtherie, 
Scharlach oder Körnerkrankheit in der besprochenen 
Weise durch den Arzt auf Ersuchen der Polizei- 
behörde festgestellt worden ist, so sollen in der 
Regel weitere Ermittlungen, die im übrigen durch 
die beamteten Ärzte vornehmen zu lassen eine 
Befugnis des Regierungspräsidenten und des Land- 
rats ist, über weitere Erkrankungs- und Todes- 
fälle unterbleiben. 

In den ärztlich gemeldeten Fällen wird es als 
ausreichend angesehen, die erforderliche Auskunft 
von den behandelnden Arzten einzuholen, um 
daraufhin die nötigen Maßregeln zu treffen. 

Für die Vornahme der erforderlichen bakterio- 
logischen Untersuchungen ist noch angeordnet 
(Ausführungsbestimmungen zu § 6 des Gesetzes, 
unter 11), daß diese in bestimmten Untersuchungs- 
anstalten vorgenommen werden. Die namentlich 
aufgezählten Anstalten sind folgende: | 

1. Das Institut für Infektionskrankheiten zu 
Berlin N 39, Nordufer-Föhrerstraße ; 

2. die bakteriologischen Untersuchungsanstalten 
bei den Königlichen Regierungen (zurzeit 
bestehen solche in Düsseldorf, Gumbinnen, 
Hannover, Coblenz, Köslin, Magdeburg, 
Marienwerder, Münster, Potsdam, Schleswig, 
Sigmaringen, Stettin, Stralsund, Trier und 
Wiesbaden); 

3. die hygienischen Universitätsinstitute in Berlin, 
Bonn, Breslau, Göttingen, Greifswald, Halle 
a. S., Kiel, Königsberg; 

4. Das Institut für experimentelle Therapie und 

Hygiene in Marburg; 

die hygienischen Institute in Beuthen O.-S. 
und Posen; 

6. das Institut für experimentelle Therapie in 
Frankfurt a. M.; 

die bakteriologische Untersuchungsanstalt in 

Saarbrücken; 

8. die städtischen bakteriologischen Institute in 
Charlottenburg, Cöln, Danzig, Dortmund und 
Stettin; 

9. das Institut für Hygiene und Bakteriologie 
in Gelsenkirchen; 

10. bei Typhus außerdem diejenigen Unter- 
suchungsanstalten, welcheetwafürdie Typhus- 
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bekämpfung besonders eingerichtet sind oder 
werden. 

Aus der Zahl dieser Anstalten hat jeder Re- 
gierungspräsident im voraus die Stellen zu be- 
zeichnen, die für den betreffenden Regierungs- 
bezirk zuständig sind. 

Das Ergebnis der Untersuchungen wird von 
der Untersuchungsstelle alsbald dem Einsender 
des zu prüfenden Materials, bei positivem Ausfall 
jedesmal auch dem beamteten Arzt mitgeteilt. 

Zur Erleichterung des Einsendens der Objekte 
sollen geeignete Gefäße an Stellen, die den be- 
amteten und praktischen Ärzten bekannt zu geben 
sind, bereitgehalten und unentgeltlich abgegeben 
werden nebst Anweisungen zur Entnahme und 
Entsendung der Untersuchungsobjekte. 

Auf die seitens der Kreisärzte einzureichenden 
wöchentlichen Nachweisungen und namentlichen 
Verzeichnisse der Erkrankten und Verstorbenen 
bei epidemischer Verbreitung von Diphtherie, 
Scharlach, Genickstarre, Ruhr und Typhus und 
auf die sonst zu führenden Listen soll nicht näher 
eingegangen werden ;die Sonderanweisungen haben 
auch in dieser Beziehung Neuerungen gebracht. 
Auf die gegenseitig mitzuteilenden Erkrankungen 
und Todesfälle an einer anzeigepflichtigen Krank- 
heit zwischen Zivil- und Militärbehörden soll auch 
nur kurz hingewiesen werden. 

Eine wichtige Bestimmung enthält der § 7 des 
Landesseuchengesetzes. Danach darf das Staats- 
ministerium das Ermittlungsverfahren, wie es für 
Typhus usw. vorgeschrieben ist, ganz oder teil- 
weise auch für andere übertragbare Krankheiten 
vorübergehend ausdehnen, wenn solche epidemisch 
auftreten. Damit ist gesagt, daß für Diphtherie 
z. B. statt des sonst vorgeschriebenen beschränkten 
Ermittlungsverfahren, wie es oben an zweiter Stelle 
besprochen ist, das regelrechte, zuerst besprochene 
Verfahren eintreten, oder daß für Masern oder 
Keuchhusten — also sonst überhaupt nicht anzeige- 
pflichtige Infektionskrankheiten — ein bestimmtes, 
genauer noch festzusetzendes Ermittlungsverfahren 
zugleich mit Einführung der Anzeigepflicht ange- 
ordnet werden kann. 

Den Bestimmungen über die Ermittlung folgen 
im dritten Abschnitt die Schutzmaßregeln 
($ 8—ıı des Gesetzes, wozu die Ausführungs- 
bestimmungen Erläuterungen geben). Die Ab- 
sperrungs- und Aufsichtsmaßregeln sind im all- 
gemeinen dieselben, wie im Reichsseuchengesetz, 
sind jedoch für jede einzelne der übertragbaren 
Krankheiten — außer Fleisch-, Fisch-, Wurst- 
vergiftung und Trichinose, dafür aber auch für 
die nicht anzeigepflichtigen Geschlechtskrankheiten 
und die Verdachtsfälle von Kindbettfieber und 
Typhus — gesondert angegeben und in den 
Sonderanweisungen für die genannten 9 Krank- 
heiten ausführlicher dargelegt. Es ist dabei auf 
die Eigenart der betreffenden Krankheit und ihre 
Verbreitungsweise Rücksicht genommen, um nicht 
zu weitgehende und damit unnötigerweise be- 
lästigende Anforderungen zu stellen. Wie er- 


läuternd ausgeführt wird, sollen nicht jedesmal 
alle für die betreffende Krankheit angeführten 
Maßregeln, welche eben das Höchstmaß dessen, 
was im äußersten Fall angeordnet werden darf, 
bezeichnen, zur Anwendung kommen, sondern es 
sollen daraus die für den einzelnen Fall aus- 
reichenden Maßnahmen seitens der anordnenden 
Polizeibehörde entnommen werden. 

Die Ärzte sollen — und dadurch dokumentiert 
sich die Wichtigkeit der Kenntnis der Schutz- 
maßregeln für jeden Arzt — bei den Vorschlägen, 
die sie den Polizeibehörden auf Grund ihrer Er- 
mittlungen und Feststellungen zu machen haben, 
die angeführten Gesichtspunkte berücksichtigen. 

Von den Schutzmaßregeln ist zweifellos mit 
die wichtigste die Absonderung des Kranken. 
Diese soll bei allen übertragbaren Krankheiten 
„womöglich in der Behausung des Kranken“ 
durchgeführt werden. Da, wo dies aber nicht 
möglich ist, soll zunächst durch Zureden ver- 
sucht werden, den Kranken zu einer freiwilligen 
Überführung in ein Krankenhaus zu veranlassen. 
Es ist jedoch unter gewissen Umständen auch 
möglich, den Kranken gegen seinen Willen einem 
Krankenhause zu überweisen. Hierbei steht dem 
behandelnden Arzt ein besonderes Recht zu, 
das in gleicher Weise für die gemeingefähr- 
lichen Krankheiten des Reichsseuchen-, wie die 
übertragbaren Krankheiten der Landesseuchen- 
gesetzes gilt. Die Überführung in ein Krankenhaus 
darf nämlich nur dann erfolgen, wenn sie der 
beamtete Arzt für unerläßlich und der behan- 
delnde Arzt sie ohne Schädigung des Kranken 
für zulässig erklärt. Eine besondere Be- 
stimmung, die dem behandelnden Arzt auch 
sanitätspolizeiliche Befugnisse zuerkennt, ist ge- 
troffen, wenn es sich um diphtherie- oder 
scharlachkranke Kinder handelt, denn in solchen 
Fällen ist die Überführung gegen den Widerspruch 
der Eltern unzulässig, wenn nach Ansicht des 
beamteten oder behandelnden Arztes eine 
ausreichende Absonderung in der Wohnung 
sichergestellt ist. Es genügt also der alleinige 
Ausspruch des behandelnden Arztes, um die 
Überführung solcher kranken Kinder, wenn nicht 
etwa die Eltern selbst eine solche wünschen, un- 
möglich zu machen. Daß bei dieser Rechtslage 
unerquickliche Differenzen zwischen dem beamteten 
und behandelnden Arzt hier und da vorkommen 
werden, ist zu befürchten. Wenn Roth die Er- 
wartung ausspricht, daß der Widerspruch seitens 
der Eltern bei unzureichenden häuslichen Ver- 
hältnissen selten sein wird, so kann ich diese 
optimistische Auffassung nach meinen Erfahrungen 
-— leider! — nicht ganz teilen, da ich gerade die 
Beobachtung gemacht habe, daß selbst unter den 
dürftigsten Lebens- und Wohnungsverhältnissen 
eine ganz unverständliche Abneigung gegen die 
Krankenhäuser im allgemeinen zu finden ist. Eine 
wichtige Aufgabe erwächst deshalb gerade den 
praktischen Ärzten, hier belehrend und aufklärend 
zu wirken! 
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Zu erwähnen ist ferner, daß der zur Behandlung 
einer an Kindbettfieber Erkrankten zugezogene 
Arzt außer der Anzeige an die Polizeibehörde 
auch unverzüglich eine Benachrichtigung an die 
bei der Erkrankten tätige oder tätig gewesene 
Hebamme gelangen zu lassen hat. 


Neu aufgenommen ist in den Ausführungs- 
bestimmungen zu § 8 des Gesetzes eine Be- 
stimmung über die Aufhebung der getroffenen 
Schutzmaßregeln. Letztere sollen wieder auf- 
gehoben werden: 

„bezüglich der kranken Personen nach erfolgter Genesung, 
nach Überführung in das Krankenhaus oder nach dem Ab- 
leben des Kranken, in allen Fällen jedoch nur, nachdem die 
vorschriftsmäßige Schlußdcsinfektion stattgefunden hat; 

bezüglich der krankheitsverdächtigen Personen bei Kind- 
betifieber, Rückfallfieber, Typhus und Rotz, wenn sich der 
Verdacht als begründet nicht herausgestellt hat; bei Typhus 
ist dies erst dann anzunehmen, wenn eine mindestens zwei- 
malige bakteriologische Untersuchung negativ ausgefallen ist.“ 


Die Ärzte haben auch bei der Beobachtung 
kranker, krankheits- und ansteckungsverdächtiger 
Personen, wie sie das Gesetz für gewisse Fälle 
vorsieht, mitzuwirken. Es kommen hier in Be- 
tracht Kranke und Krankheitsverdächtige bei 
Körnerkrankheit, Rotz, Rückfallieber und Typhus, 
Kranke und Krankheits- sowie Ansteckungsver- 
dächtige, sofern sie gewerbsmäßig Unzucht treiben, 
bei den Geschlechtskrankheiten, Ansteckungsver- 
dächtige bei Tollwut, d. h. von tollen oder toll- 
wutverdächtigen Tieren Gebissene. 


Eine besondere Stellung wird den „Bazillen- 
trägern“ eingeräumt. Nachdem man bisher ver- 
schiedener Ansicht gewesen war, wie solche Per- 
sonen zu behandeln seien, ob als kranke, krank- 
heitsverdächtige oder ansteckungsverdächtige, 
wird nun deutlich unterschieden zwischen: 


I. rekonvaleszenten Ruhr- und Typhusträgern, 
die innerhalb der ersten 10 Wochen nach 
Beginn der Krankheit noch Bazillen in ihren 
Ausleerungen aufweisen — solche Personen sind 
wie Kranke zu behandeln und bis zum Ablauf 
von 10 Wochen abzusondern ($ 15 bzw. § 18 
der Sonderanweisungen für Ruhr und Typhus); 


2. rekonvaleszenten Ruhr- und Typhusträgern 
nach Ablauf der ersten Io Wochen, gesunde 
Personen aus der Umgebung von Diphtherie-, 
Genickstarre-, Ruhr- und Typhuskranken mit 
Bazillenbefund — diese Personen sind auf die 
Gefahr, die sie für ihre Umgebung bilden, auf- 
merksam zu machen und zur Befolgung der er- 
forderlichen Desinfektionsmaßnahmen anzuhalten, 
auch aufzufordern (bei Diphtherie) ärztlich zu ver- 
ordnende desinfizierende 
brauchen bzw. (bei Genickstarre) ärztliche Behand- 
lung aufzusuchen (vgl. Sonderanweisungen für 
Diphtherie § 15, Genickstarre § 15 und 17, Ruhr 
$ 15 und 18, Typhus § 18 und 23). 

Ein besonderer Abschnitt, der in dem Gesetz 
selbst sich nicht findet, ist unter der Uberschrift 
„Maßregeln bei gehäuftem Auftreten 
der Krankheit“ in den Sonderanweisungen 


Mundwässer zu ge 


für die Diphtherie, Genickstarre, Körnerkrankheit, 
Ruhr, Scharlach und Typhus aufgenommen. 

Es werden darin folgende Maßnahmen emp- 
fohlen: öffentliche Bekanntmachungen, durch die 
an die gesetzliche Anzeigepflicht erinnert wird, 
Belehrungen der Bevölkerung namentlich durch 
Verteilung der „gemeinverständlichen Belehrungen“, 
Verteilung der „Ratschläge für Ärzte“ , Einrichtung 
von Gesundheitskommissionen da, wo sie noch 
nicht bestehen, mit der Aufgabe, die behördlichen 
Maßnahmen durchführen zu helfen, Überwachung 
des Wohnungswesens, ev. Schließung der Schulen. 
Zu letzterem Punkte ist zu bemerken, daß, wenn 


auch die Entscheidung über Schließung der - 


Schulen der Schulaufs'chtsbehörde nach vorheriger 
Anhörung des beamteten Arztes obliegt, doch bei 
Gefahr im Verzuge der Schulvorstand auf Grund 
ärztlichen Gutachtens die Schließung vorläufig 
anordnen kann. Also auch hierbei kann dem 
praktischen Arzte eine sanitätspolizeiliche Aufgabe 
zufallen. 

Für die Körnerkrankheit, und zwar da, 
wo eine planmäßige Bekämpfung stattfindet (wie 
in Ostpreußen), ist weiter eine wichtige Maßnahme 
vorgesehen, die darin besteht, daß eine Unter- 
suchung und Behandlung der kranken Personen, 
soweit sie nicht den Nachweis führen, daß sie in 
ärztlicher Behandlung stehen, angeordnet werden 
kann. 

Aus dem vorletzten Kapitel der Sonderanwei- 
sungen „Verfahren und Behörden“ ist für den 
praktischen Arzt vor allem zu wissen nötig, 
daß die Funktionen, die nach dem Gesetz den 
beamteten Arzten übertragen sind, in besonderen 
Fällen (bei Behinderung oder aus sonstigen 
Gründen) auch anderen Ärzten übertragen werden 
können, und daß in solchen Fällen die Ärzte die 
Rechte und Pflichten der beamteten Ärzte haben. 
Die Entscheidung über derartige Zuziehung von 
anderen Ärzten, als welche in erster Linie kreis- 
ärztlich geprüfte in Betracht kommen, behält sich 
der Minister vor. 

Eine wesentliche Neugestaltung hat die Des- 
infektionsanweisung erfahren. Einmal ist 
in den allgemeinen Ausführungen mit kurzen 
Worten das Nötige über die Anwendung der 
Desinfektionsmittel gesagt und wird die Aus- 
führung der Desinfektion mit Bezug auf die ver- 
schiedenen zu desinfizierenden Gegenstände be- 
sprochen, dann aber — und dies ist besonders 
wichtig — wird in Anlagen zu den Sonder- 
anweisungen für die einzelnen Krankheiten eine 
spezielle, der Art der betreffenden Krankheit an- 
gepaßte ausführliche Desinfektionsanweisung ge- 
geben. Mit Recht wird in den Vorbemerkungen 
zur Ausführung der Desinfektion davon ausge- 
gangen, daß es mit der Schlußdesinfektion (nach 
Genesung oder Tod des Kranken) nicht getan 
ist, daß vielmehr ein besonderer Wert auf die 
fortlaufende Desinfektion am Krankenbett gelegt 
werden müsse. Die Zahl der zur Anwendung 
kommenden Mittel ist erfreulicherweise keine zu 
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große, es kommen nur noch 2,5 proz. Kresol- 
wasser, 3 proz. Karbolsäure, 1°;,, Sublimatlösung, 
Kalkmilch, Chlorkalkmilch, Formaldehyd, Wasser- 
dampf, Auskochen und Verbrennen in Betracht. 

Daß ordnungsmäßige und wirksame Des- 
infektionen nur durch besonders ausgebildete 
Desinfektoren möglich sind, leuchtet ein. 
Mit Recht wird deshalb in dem Schlußkapitel V 
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bzw. VI der Sonderanweisungen unter: „Vor- 
beugungs- und Vorbereitungsmaßregeln“ ein be- 
sonderer Wert darauf gelegt, daß rechtzeitig die 
Ausbildung eines geschulten Desinfektionspersonals 
vorzubereiten ist, wie auch für größere Ort- 
schaften auf die Errichtung öffentlicher Desinfek- 
tionsanstalten mit Dampfapparaten hinzuwirken ist. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Es ist eine 
erfreuliche Erscheinung, daß die Entwicklung der 
physikalischen Therapie stetiges Fort- 
schreiten zeigt. Zu den älteren Methoden gesellen 
sich neue, anfangs etwas angezweifelte, die aber 
dann durch einwandsfreie exakte Untersuchungen 
die volle Bestätigung finden. Hier möchte ich 
auf zwei Methoden hinweisen, die freilich noch 
nicht so spruchreif sind, daß sie in die Praxis 
des Arztes bereits eingeführt werden müßten, 
von denen man aber mit Sicherheit sagen kann, 
daß sie wohl in kurzer Zeit dahin gelangen werden. 
Die eine beruht auf in dieser Zeitschrift 
bereits wiederholt erörterten Prinzipien. Es han- 
delt sich um die Radiumemanation. Sie sei nur 


kurz wegen des zunehmenden praktischen Inter- 
esses berührt. Allenthalben werden jetzt mit 
Radiumemanation therapeutische Versuche an- 
gestellt. Sie ist sehr leicht zu beschaffen. Wenn 
ınan eine radiumbromidhaltige Kapsel ungeöffnet 
einige Zeit in Wasser beläßt, so wird dasselbe 
radiumhaltig oder besser gesagt, es erfüllt sich 
mit Radiumemanation, welchedie charakteristischen 
Eigenschaften des Radium besitzt, die ihrerseits 
teils denen der Röntgenstrahlen, teils der Kathoden- 
strahlen teils der Antikathodenstrahlen usw. 
gleichen. Wird solches Wasser, welches auch 
nach Entfernung des Radiums eine Zeitlang die cha- 
rakteristischen Erscheinungen bewahrt, innerlich 
eingenommen, so wird damit Radiumemanation 
in den Körper eingeführt. Hat man schon in 
verschiedenen Mineralquellen die eigenartige 
„Substanz“ nachgewiesen, so kann man mit 
solchem mit Hilfe von Radium hergestellten Wasser 
viel größere Mengen einführen. Löwenthal hat 
nun in durchaus zuverlässigen, auch der strengsten 
Kritik genügenden Versuchen gezeigt, daß beim 
chronischen Gelenkrheumatismus unfehlbar nach 
der Aufnahme des Radiumwassers ein erneutes 
Aufflackern der entzündlichen Vorgänge in den 
Gelenken unter Fiebererscheinungen stattfindet. 
Auch Lagner berichtet über Heilversuche mit 
dem Mittel bei den nämlichen Affektionen. In 
kurzer Zeit werden sich Versuche und Er- 
gebnisse bei den verschiedensten internen Affek- 
tionen in der Literatur zusammenfinden; wer 
Radiumbromid besitzt, kann mit Leichtigkeit 
zu solchen Versuchen Beiträge liefern, wenn er 


über den Gehalt des Wassers an Emanation durch 
das für diesen Zweck von Geitel in Braun- 
schweig konstruierte Elektroskop Bestimmungen 
gemacht hat. 

Eine zweite bedeutsame Untersuchungsreihe 
verdanken wir Rumpf in Bonn hinsichtlich der 
Einwirkung hochfrequenter oszillierender elek- 


trischer Ströme auf das Herz (Stuttgarter Natur- 


forscherversammlung 1906, Zentralblatt für innere 
Medizin 1904 Nr. 18). Er hat mit Sicherheit 
nachgewiesen, sowohl durch den Tierversuch, als 
auch durch den Röntgenschirm und die Ortho- 
diagraphie, daß von der Thoraxwand aus durch 
diese eigentümlichen elektrischen Ströme eine Be- 
einflussung der Herztätigkeit möglich ist, die sich 
neben einer anfänglichen Verlangsamung der 
Schlagfolge, durch eine Verkleinerung des 
arbeitenden Herzens in allen Teilen dokumentiert, 
wobei der vom Strom am intensivsten betroffene 
Teil des Herzens am stärksten beteiligt ist. Und 
dies gilt nicht nur für das normale, sondern auch 
für das vergrößerte Herz, das durch die Behand- 
lung eine dauernde Verkleinerung in allen Durch- 
messern, wenn sie mehrere Monate durchgeführt 
wird, erleiden kann. Man wird mit großem Inter- 
esse den weiteren Ausführungen des Bonner 
Klinikers entgegensehen. 


Eine Erklärung, weshalb asthmatische Anfälle 


bei Herzleidenden gerade bei Nacht und im Schlafe 


so besonders häufig auftreten, sucht Hofbauer 
(Wiener klinische Wochenschrift 1907 Nr. 13) zu 
geben. Er glaubt, daß im wachen Zustande durch 
starke Atembewegungen die intrathorakale Saug- 
kraft sich steigert und damit die Herztätigkeit 
unterstützt. Im Schlafe fällt diese Steigerung 
der Saugkraft weg. Deshalb korrigiert der Patient 
diesen Ausfall automatisch, ohne Zuhilfenahme 
der Hirnrinde durch Aufrichten im Bette unter 
Vermehrung der Atemzüge, durch Orthopnoe, weil 
durch diese Lagerung die Lunge einen erheb- 
lichen Zuwachs an elastischer Retraktionskraft 
gegenüber der Rückenlage erfährt. Es ist mög- 
lich, daß H.s Ansicht eine gewisse Berechtigung 
hat, doch müssen wir annehmen, daß im Schlafe 
vor allem die Gesamtzirkulation eine veränderte 
ist, unabhängig von der Atmung und Lagerung 
des Körpers, Wissen wir doch, daß gerade Nachts 
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auch andere Störungen der Zirkulation besonders 
häufig auftreten. Ich erinnere nur an die Anfälle 
des Bronchialasthma und der nächtlichen Epilepsie, 
auch das Cheyne-Stokes’'sche Atem tritt besonders 
häufig im Schlafe auf. H. Rosin-Berlin. 
2. Aus der Chirurgie. In einer Sammel- 
statistik wies Pott (Deutsche Zeitschr. für Chirur- 
gie LXX) nach, daß der Unterschied zwischen 
mit und ohne Verschluß der Bruchpforte operierten 


Cruralhernien in bezug auf deren Radikalheilung 


nur 8—ọ Proz. beträgt. Am häufigsten rezidivieren 
die großen Schenkelbrüche, weswegen eine ganze 
Anzahl neuerer Methoden zum Verschluß der 
Bruchpforte angegeben worden ist, die zum Teil 
die beträchtliche Spannung der Gewebe, welche 
bei dem Verfahren nach Berger und Bassini 
zustande kommt, vermeiden sollen. Delagenicre 
riet das Pou part’sche Band in der Mitte zu durch- 
schneiden, und Jaboulay empfahl es mitsamt 
dem Tuberculum pubicum vom Schambein abzu- 
meißeln. Hierdurch wiederum kann es leicht zu 
einer Erweiterung des Leistenkanales kommen, 
weswegen andere Autoren, wie Lotheißen, 
Gillin und Leuzzi die quere und schräge 
Bauchmuskulatur an das Schambein und an die 
Fascia pectinea fixierten. Um ferner das Durch- 
schneiden der Nähte zu vermeiden, machte Roux 
den Vorschlag, das Poupart'sche Band an das 
Schambein anzunageln, Herzen durchbohrte 
letzteres mit Hilfe eines Knochenbohrers und 
legte die Nähte durch die so entstandenen Löcher, 
während Cavazzanı die Nähte um den hori- 
zontalen Schambeinast herumschlang. Wieder 
andere Chirurgen hielten es für zweckmäßig, den 
Canalis cruralis durch das Einfügen von Geweben 
oder Fremdkörpern zu verschließen. Lauen- 
stein verwandte zu diesem Zwecke den zu- 
sammengerollten Bruchsack, Kraske einen Periost- 
lappen vom Schambein, Salzer einen Lappen 
von der Fascia pectinea und Trendelenburg 
einen Periostknochenlappen. Indessen bewährten 
sich diese Maßnahmen nicht besonders, da die 
Gewebe, soweit sie aus Weichteilen bestehen, an- 
scheinend zu nachgiebig sind, während dic 
Knochenlappen teils unter Entzündungserschei- 
nungen abgestoßen, teils im weiteren Verlaufe 
resorbiert werden. v. Mikulicz verfuhr daher 
nach der Beschreibung Göbel's (Beiträge zur 
klin. Chirurgie 42, 1904) folgendermaßen: Nachdem 
der Bruchsack in der bekannten Weise versorgt 
war, durchtrennte er die Weichteile über dem 
horizontalen Schambeinast in frontaler Richtung 
vom Tuberculum pubis bis zu den Gefäßen und 
hebelte einen oberen und unteren Periost- resp. 
Periostmuskelfascienlappen von diesem Knochen 
ab. Dann wurde der obere (innere) Periostlappen 
mit dem inneren (oberen) Teile des Ligamentum 
Pouparti und der untere (äußere) Pecriostlappen 
mit dem Außenrande dieses Bandes vernäht. 
Hierauf folgte die Naht der übrigen Fascien und 


der Haut. Endlich wandten sich wieder andere Au- 
toren dem myoplastischen Verfahren zu. Schwarz 
und Prokupin bildeten einen Lappen aus dem 
Musculus pectineus, Cheyne aus dem Adductor 
longus und de Garay aus dem halben Musculus 
sartorius, der dann durch die Fossa ovalis in den 
Schenkelkanal cingeführt und daselbst durch 
Nähte fixiert wurde. Auch das Verfahren nach 
Polya (Zentralbl. für Chirurgie 18, 1905) ist ein 
myoplastisches. Er benutzt zur Ausfüllung des 
Schenkelkanales den Musculus sartorius in seiner 
ganzen Dicke, indem er denselben in der Mitte 
gänzlich durchtrennt, den proximalen Muskel- 
stumpf über die großen Gefäße in den Canalis 
cruralis möglichst weit nach oben einführt und 
ihn daselbst mittels Katgutnähten an die Fascia 
pectinea, sowie an die Ligamenta Cooperi, Gimber- 
nati und Pouparti fixiert. Endlich verstärkt er 
die Naht durch das Zurückschlagen eines aus der 
Fascia lata gebildeten Lappens, der gleichfalls an 
das Poupart'sche Band, sowie an die Fascia 
pectinea und auch an den unter ihm eintretenden 
Musculus sartorius fixiert wird. 

In einer neueren Veröffentlichung kommt 
Fabricius (Münch. med. Wochenschr. 17, 1907) 
auf eine Operationsmethode der Cruralhernien zu 


sprechen, die er bereits im Jahre 1892 in Bil- 
roth’s Festschrift veröffentlicht hat. Seit dieser 
Zeit hat er die Methode vielfach erprobt und einige 
kleine Änderungen bzw. Vereinfachungen vor- 
genommen. Er unterscheidet drei Arten von 
Cruralhernien. ı. Ganz kleine Brüche. Hier tritt 
die Geschwulst unter dem Rande des Processus 
falciformis minor hervor, also durch einen Spalt 
oder eine Öffnung des oberflächlichen Blattes der 
Fascia lata. Der Spalt entsteht an der nach- 
giebigsten Stelle des letzteren und befindet sich 
lateral vom Processus falciformis, also da, wo die 
I.ymphgefäße, die größeren und kleineren Venen, 
resp. die Vena saphena, die Fascie in der Fossa 
ovalis durchsetzen. Die Ursache zur ev. Inkarze- 
ration gibt der scharfe Rand des Processus falci- 
formis minor. Bei diesen Ilernien ist die Öffnung 
sehr eng, kaum für eine Fingerkuppe durch- 
güngig. Die Reposition des Darmes und des 
Netzes kann sich daher recht schwierig gestalten. 
Die großen Gefüße sind jedoch durch das ober- 
flächliche Blatt der Fascıa lata überdeckt, so daß 
bei dieser Hernienart der Bruchsack keinen Druck 
auf die Vene ausüben kann, weswegen es auch 
nicht zu Odemen an den betreffenden Beinen 
kommt. 2. Die Bruchgeschw ulst befindet sich in 
dem von der Fascia lata gebildeten Gefäßtrichter. 
Hier ist infolge der anatomischen Verhältnisse 
die Einklemmungsgefahr gering. Die Geschwulst 
tritt in der Mitte zwischen dem Tuberculum ossis 
pubis und der Spina anterior superior Ossis ilei 
zum Vorschein. Das Vorkommen dicser Hernien- 
art ist ein seltenes. 3. Die Bruchpforte ist so 
groß, daß der ganze Raum vom Processus falci- 
formis minor angefangen bis zu den großen Ge- 
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fäßen von der Bruchgeschwulst ausgefüllt ist. Die 
Hernie durchbricht das oberflächliche Blatt der 
Fascia lata und tritt unter die Fascia superficialis 
und die Haut. Hebt man die Geschwulst bei der 
Operation auf, so sieht man medial von ihr den 
Processus falciformis minor liegen, nach oben das 
Poupart’sche Band, lateral den straffen Anteil des 
oberflächlichen Blattes der Fascia lata, also das 
vordere Blatt des Gefäßtrichters. Der Geschw.ulst 
anliegend erblickt man die Vena femoralis und 
nach hinten bzw. unten den Musculus pectineus. 
Diese dritte Art der Cruralhernien ist durch fort- 
schreitende Erweiterung der Bruchpforte aus der 
ersten hervorgegangen. Bei Patienten, die mit 
einer solchen Hernie behaftet sind, tritt leicht, 
worauf schon Malgaigne hingewiesen hat, ein 
Ödem des Fußes auf. — Je nach dem Charakter 
der Bruchart muß auch die Operation ausfallen. 
Durch Versuche am Leichnam konstatierte der 
Verf., daß die einfache Vernähung der Bruchpforte 
in einer großen Anzahl der Fälle nicht genügt, 
da ein trichterförmiger, mit Bindegewebe, Lymph- 
drüsen und Lymphgefäßen angefüllter Raum 
zurückbleibt, der zum Rezidiv Veranlassung gibt. 
Fabricius verlangt von einer rationellen Ope- 
ration sowohl die Beseitigung des Schenkeltrichters, 
als auch eine möglichst feste Fixation des Pou part- 
schen Bandes an den Ramus horizontalis ossis 
pubis. Er naht daher das Poupart'sche Band 
an die dicke Fascie, die den inneren Rand des 
horizontalen Schambeinastes bedeckt, also an das 
sog. Ligamentum Cooperi. Dieses Annähen des 
Bandes ist manchmal mit Schwierigkeiten ver- 
bunden, da es besonders bei jugendlichen Individuen 
häufig sehr straft und fest ist. Deswegen ist es 
manchmal nötig, sowohl die Fasern des Poupart- 
schen Bandes an dessen Insertion am Tuberculum 
pubis, sowie den oberen Rand des Processus 
falciformis minor soweit einzuschneiden, bis das 
erstere sich bequem zurückdrängen und leicht 
an das Ligamentum Cooperi annähen läßt. Nach 
den Erfahrungen des Verf. wird weder durch das 
Herabziehen des Poupart'schen Bandes eine 
Disposition zu Inguinalhernien noch durch Ver- 
lagerung der Gefäße nach außen eine Kompression 
der Vena cruralis und damit eine Stauung hervor- 
gerufen. In der Verschiedenartigkeit der Crural- 
hernien liegt auch der Grund warum manchmal 
nach einfacher Naht der Bruchpforte ein dauernder 
Erfolg zu verzeichnen ist, während er in anderen 
Fällen ausbleibt. Bei der erst geschilderten Form 
genügt diese einfache Naht vollkommen, während 
bei der zweiten und dritten Kategorie ein gründ- 
licherer Verschluß notwendig ist. Je größer in 
solchen Fällen die Bruchpforte ist, desto leichter 
gestaltet sich die Operation. Begegnet man ein- 
mal einem sehr schwachen oder aufgefaserten 
Poupart’'schen Bande, so näht man am besten 
die Bauchmuskulatur, nämlich den Musc. obliquus 
externus und internus an den horizontalen Scham- 
beinast an und zwar von der Eminentia iliopec- 
tinea angefangen, bis zum Tuberculum ossis pubis. 


Eine neue Art von kombinierter Narkose emp- 
hehlt C. Strauch (Zentralblatt für Chirurgie 9, 
1907). Begreiflicherweise befindet sich jeder Patient 
während der einer Operation vorausgehenden 
Nacht in einer mehr oder weniger großen Er- 
regung und es ist daher nicht zu verwundern, 
daß das Herz am Morgen vor Beginn einer 
Narkose bei sehr vielen Patienten eine auffallende 
Arhythmie, als Zeichen einer starken Schwächung 
desselben durch die hochgradige Erregung auf- 
weist. Um diesen Zustand zu bekämpfen, gibt 
Strauch am Abend vor der Operation ı g Veronal, 
eine Stunde vor der Operation eine Morphium- 
injektion von 0,015—0,025 und zugleich ein Al- 
koholklysma. Die Wirkung ist meist die, daß 
die Kranken selbst dann noch weiter schlafen, 
wenn sie in das Operationszimmer gebracht werden 
und daß sie so ohne Exzitation und unangenehme 
Empfindungen in Narkose gelangen. Während einer 
solchen Betäubung ist der Puls immer ruhig und 
gleichmäßig und der Verbrauch an Äther, den 
der Verf. dem Chloroform vorzieht, aber tropfen- 
weise mit Hilfe der Chloroformmaske verabreicht, 
ein sehr geringer. Das Veronal wirkt meist den 
ganzen ÖOperationstag und die folgende Nacht 
noch weiter, so daß die Kranken den Eindruck 
haben, als hätten sie den ganzen Tag verschlafen. 
Irgend welche schädliche Einflüsse des Verfahrens 
hat der Verf. nicht feststellen können. Pokotilo 
(Zentralblatt für Chirurgie 18, 1907) hat die 
Veronal-Chloroformnarkose bereits vor 2 Jahren 
empfohlen. Seit dieser Zeit wird sie in der Moskauer 
chirurgischen Hospitalklinik von Prof. Diakonow 
mit bestem Erfolge angewandt. In einer aus- 
führlichen Arbeit des Vert. (Russ. Chirurgie 7, 1905) 
bespricht derselbe die pharmakologische Begrün- 
dung und vergleicht die Wirkung der Veronal- 
Chloroformnarkose mit derjenigen anderer kom- 
binierter Chloroformnarkosen. Als besonders 
wesentlich erscheint uns die Angabe des Verf., 
daß das Veronal als Derivat des Harnstoffes zwei 
„Amido“-Gruppen (NH,) in sich schließt, welch 
letzteres ähnlich wie Ammoniak wirkt, d. h. die 
Tätigkeit des Herzens anregt. Pokotilo emp- 
fiehlt dem Kranken ı',—2 Stunden vor der 
Operation I g Veronal zu verabreichen. Er rühmt 
der Veronal-Chloroformnarkose dieselben Vorzüge 
nach, dieStrauch fürdie Veronal-Ätherbetäubung 
ins Feld führt. 

Frhr. v. Kucster-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie. Bei einem 10 jährigen Knaben mit 
ischämischer Muskelkontraktur nach einer 3 Jahre 


zuvor eingetretenen, mit zirkuläirem Gipsverband 
behandelten linksseitigen suprakondylären Hu- 
merusfraktur, über die Kleinschmidt (Deutsche 
med. Wochenschr. 1907 Nr. 17 p. 676) berichtet, 
wurden Radius und Ulna durch je einen seit- 
lichen Schnitt freigelegt. Aus beiden Knochen 
wurde dann ein 3 cm langes Stück reseziert und 
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zwar, mit Rücksicht auf die mögliche Bildung 
eines Brückencallus, aus der Ulna etwas höher. 
Zwei aus den resezierten Stücken hergestellte 
Knochenstifte wurden behufs Fixation der 
Knochen in die Markhöhle hineingesteckt. Die 
Streckung der Hand und der Finger gelang nun 
in ziemlich ausgiebiger Weise. Die Knochen um 
so viel zu kürzen, daß die Streckung ganz normal 
wurde, erschien bedenklich wegen der Schwierig- 
keit die Knochenenden exakt aneinander zu 
halten, und der Möglichkeit, daß sich dann die 
Extensoren den neuen Verhältnissen nicht an- 
passen und in ihrer Funktion beeinträchtigt 
werden könnten. Der Wundverlauf erlitt keine 
Störung, aber die Vereinigung der Knochen ging 
nicht in gewünschter Weise von statten. Unter 
verzögerter und dürftiger Callusbildung konsoli- 
dierte der Radius erst im Verlauf von 4 Monaten, 
an der Ulna entstand eine Pseudarthrose. Zur 
Beseitigung derselben wurde eine zweite Operation 
notwendig, bei der sich zeigte, daß die Enden 
des Knochens mit knorpelartigem Gewebe be- 
deckt und völlig frei gegeneinander beweglich 
waren. Nach Exzision dieses Gewebes wurde von 
einem Schnitt über der medialen Fläche der 
linken Tibia ein 4 cm langer, 2 cm breiter 


Knochenhautlappen umschnitten, mit dem Messer - 


vom Knochen abpräpariert und manschettenförmig 
um die Resektionsstelle herumgelegt. Die sich 
berührenden Ränder des Lappens wurden anein- 
ander, der freie obere und untere Rand an dem 
benachbarten Gewebe mit einigen Katgutnähten 
fixiert. Drei Monate nach der Operation war der 
Knochen fest konsolidiert. Der Knabe kann jetzt 
seine vorher absolut unbewegliche Hand für alle 
nicht zu subtilen Verrichtungen wieder gebrauchen. 

Fränkel (Münch. med. Wochenschr. 1906 
Nr. 45) hat in einem Falle, in dem bei einem 
ı6jährigen Patienten 5 Monate nach einer Kon- 
tinuitätsresektion aus dem rechten Vorderarm, 
welche wegen bindegewebiger Schrump- 
fung von Sehnennarben und Fixierung der 
Beugesehnen durch Verwachsungen und zur Be- 
seitigung der durch die Verkürzung der Muskeln 
bedingten Funktionsstörung vollführt worden war, 
zur Behebung der entstandenen Pseudarthrose 
eine gewöhnliche keilförmige Anfrischung an 
beiden Knochen vollführt, derart jedoch, daß die 
Längskante des Keils am Radius in frontaler 
Richtung verlief, an der Ulna in der dazu senk- 
rechten Richtung. Durch diese Art der An- 
frischung wurde beabsichtigt, eine Verschiebung 
nach beiden Richtungen, sowohl nach rechts und 
links wie nach vorn und hinten, auszuschließen. 
Die angegebene Methode läßt sich leicht und 
schnell ausführen, wenn man zunächst am Radius 
mit dem Knochenbohrer in der frontalen Richtung 
zwei Bohrlöcher in einem angemessenen Abstand 
herstellt und dann von diesen aus mit der ein- 
geführten Giglischen Säge in beide Male zuein- 
ander parallelen Zügen die Seitenflächen der 


Keile bildet. Entsprechend verfährt man an der 
Ulna, nur daß hier die Bohrlöcher von vornherein 
im sagittalen Durchmesser angelegt werden. Fine 
Drahtnaht in einfacher Kreistour oder beliebig 
anderer Schlingenform muß zur Vermeidung der 
Dislocatio ad longitudinem hinzugefügt werden. 
Das Verfahren der Anfrischung verhalf Fränkel 
nicht nur in seinem Falle zum Erfolg, sondern 
ist seiner Ansicht nach auch in prophylaktischer 
Hinsicht für Kontinuitätsresektionen brauchbar. 
v. Aberle berichtete auf dem 6. Kongreß 
der Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie (April 1907) über vier Fälle von töd- 
licher Fettembolie nach unblutigem Kniegelenks- 


redressement und über einen solchen nach Keil- 
resektion aus dem Tarsus. In drei Fällen hatte 
man die seltene Gelegenheit, den Eintritt und die 
Wirkung der Fettembolie auf dem Öperatiohs- 
tische wie bei einem Tierexperiment zu beob- 
achten. Dabei konnten deutlich zwei verschiedene, 
wenn auch rasch aufeinander folgende Phasen 
unterschieden werden, von denen die eine durch 
die Lungensymptome (Atemstillstand, tiefe Cya- 
nose), die andere durch die Gehirnerscheinungen 
(Erlöschen der Pupillenreaktion, Pupillenstarre in 
maximaler Enge, klonische Krämpfe, tiefes Koma) 
gekennzeichnet war. Das Auftreten einer Fett- 
embolie ist im allgemeinen von der Quantität 
des in die Blutbahn gelangten Fettes, von der 
Raschheit der Fettaufnahme, von der Lebens- 
wichtigkeit der betreffenden Organe, endlich 
von der individuellen Disposition ab- 
hängig. Namentlich sind Individuen mit hoch- 
gradigen Kontrakturen infolge Lähmung oder 
Gelenkrheumatismus, mit stark atrophischen Ex- 
tremitätenknochen infolge der Inaktivität im Falle 
eines orthopädischen Eingriffs besonders gefihrdet, 
jedoch nur dann, wenn sie das 14. Lebensjahr 
überschritten haben. Die geringe Beteiligung des 
Kindesalters findet ihre Erklärung in der Ent- 
wicklung des Knochenmarkes, indem die Um- 
wandlung des kindlichen roten Markes in gelbes 
Fettmark erst zur Zeit der Pubertät zum Abschluß 
gelangt. Das häufige Auftreten einer Fettembolie 
bei atrophischen Knochen ist durch die dabei 
eintretende oft totale Verfettung des Markes des 
erweiterten Markraumes erklärlich. Die Aufnahme 
des Fettes erfolgt auf dem Wege der Blutbahn 
durch die weiten Venenkapillaren des Knochen- 
markes. Ein Zusammenhang zwischen Status 
thymicus und dem Auftreten einer Fettembolie, 
worauf Payr und andere aufmerksam machten, 
konnte bei v. Aberles Fällen nicht nachge- 
wiesen werden. Als praktische Folgerungen er- 
geben sich aus dem Gesagten erhöhte Pro- 
phylaxe in bezug auf die Ausbildung von Kon- 
trakturen, namentlich paralytischer, möglichst 
frühzeitige Operation bereits ausgebildeter 
Kontrakturen, bei multiplem Auftreten und 
höheren Graden derselben vollkommene Kor- 
rektur nicht in einer Sitzung, endlich in 
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besonders hochgradigen Fällen subkutane 
Östeotomie. 
Böhm (Boston med. and surg. Journ. 1906 


Nov. 22 p. 598) stellt fest, daß den sog. „Wirbel- 
varietäten“ ein einheitliches Phänomen, die sog. 


„Numerische Variation“, zugrunde liegt. Das 
Wesen desselben ist die Assimilation von Wirbeln 
an ihre Nachbarn. Betrifft dieselbe einen größeren 
Wirbelsäulen-Abschnitt, so führt sie zu einer Ver- 
lagerung der Regionengrenzen; und zwar erzeugt 
die Assimilation von Wirbeln an ihre kaudal ge- 
legenen Nachbarn eine Verschiebung der Grenzen 
nach dem Kopfe zu (eine „Variation in kranieller 
Richtung‘); umgekehrt verursacht die Umwandlung 
mehrerer Wirbel in die kraniell stehenden Nach- 
barn eine Verlagerung der Grenzen nach dem 
kaudalen Ende zu (eine „Variation in kaudaler 
Richtung“). Eine asymmetrische Variation 
kann unter ganz bestimmten Verhältnissen zu 
einer seitlichen Deformierung der 
Wirbelsäule führen, nämlich erstens durch 
asymmetrischen Rippenwuchs, zweitens durch un- 
gleiche Entfaltung der sakralen Flügel, drittens 
durch asymmetrische und irreguläre Ausbildung 
derjenigen Gelenke, welche den sog. lumbo-dor- 
salen Gelenk-Umschlag bilden. Böhm berlchtet 
über röntgenographische Untersuchungen, welche 
in der orthopädischen Abteilung des Massa- 
chusetts General Hospital an einem größeren 
Material jugendlicher idiopathischer Skoliosen 
vorgenommen wurden. Besonders wurde jene 
große Klasse von Skoliosen berücksichtigt, die in 
der Mitte des zweiten Lebensjahrzehnts haupt- 
sächlich bei Mädchen in die Erscheinung treten 
und gegenwärtig in der Annahme, daß ihnen 
funktionelle oder mechanische Einflüsse zugrunde 
liocen, als „habituell“ bezeichnet werden. Fast 
ausnahmslos konnte mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
an den Wirbelsäulen dieser Fälle für die be- 
stehende Deformität eine anatomische Grund- 
!age nachgewiesen werden, und zwar von der 
..t der Anomalien, welche gemäß den anatomi- 
scicon Untersuchungen zu Skoliosen Veranlassung 
ee! en können. Böhm kommt zu der Schluß- 
folserung: Die im zweiten Lebensdezennium (ge- 
wöhnlich im 13.—17. Lebensjahr) idiopathisch 
au.*retende Scoliose ist die klinische Erscheinungs- 
form einer Entwicklungsstörung embryonalen 
Ursprur zs, die teils identisch, eng verwandt mit 
dem Phänomen der numerischen Variation ist. 


Die Leistungsfähigkeit i. e. das Dauerresultat der 


Schulterarthrodese ist noch nicht bekannt. Vul- 


pius versuchte auf dem 6. Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für ortbopäd. Chirurgie April 1907 
diese Lücke unseres Wissens auszufüllen, da er 
über 12 solche Operationen bei spinaler Lah- 
mung verfügt, welche bis zu 9 Jahren zurück- 
liegen. Für die Technik ist wichtig, daß die 
Ankylose in erheblichen seitlichen Abduktionen 
und in vorderen Elevationen des Armes ange- 
strebt wird, und daß die Fixation des angefrischten 
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Gelenkes durch 2 Nähte (Caput-Acromion und 
Caput-Pfanne bzw. Proc. coracoides) bewerkstelligt 
wird. Es wurden erzielt: 7 knöcherne und 3 ebenso 
feste iibröse Ankylosen gegenüber 2 Mißerfolgen. 
Die aktive Beweglichkeit‘ des Armes und Schulter- 
gürtels betrug: nach vorne 40—100° (Durch- 
schnitt 75°), nach der Seite 20—90° (Durch- 
schnitt 60°), nach hinten 20—45" (Durchschnitt 
30°). Im ganzen wurden ?/, der passiven Moti- 
lität aktiv ermöglicht. Auch die Oberarmmuskeln 
wurden außerordentlich günstig beeinflußt. Die 
Nachteile der Operation (Hochstand der Scapula, 
Skoliose) sind sehr gering. Die Operation ist 
also unerwartet leistungsfähig. Es bleibt abzu- 
warten, ob die Sehnenüberpflanzung Besseres zu 
leisten vermag. 


Wittek (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 46 p. 20) 
empfiehlt für die Therapie der seitlichen Knie- 
gelenksverkrümmungen wiederum die lineare 


Osteomie, die das Femur suprakondylär von 
der Seite durchtrennt, wobei die Trennungslinie 
von der Beugeseite distal nach der Rückseite 
proximal verläuft und mit der Längsachse des 
Knochens einen Winkel von ca. 40° einschließt. 
Bei der Nachbehandlung kommt der Exten- 
sionsverband zur Anwendung. Nach der Haut- 
naht wird ein leichter zirkulärer Verband angelegt, 
der aber nur knapp nach oben und unten die 
Operationswunde deckt. Über das übrige unbe- 
deckte Bein und über den Zirkulärverband, bis an 
die Hüftbeuge hinaufreichend, werden erst die 
seitlichen Extensionsstreifen angelegt. Die Exten- 
sionsverbände werden nach 3—4 Wochen durch 
Gipsgehverbände mit Charnieren am Knie ersetzt. 
In der 8.—10. Woche werden die Patienten mit 
völlig gebrauchsfähiger, geradegestellter Extremität, 
mit völlig frei beweglichen Gelenken arbeitsfähig 
entlassen. Ist der Sitz der Verkrümmung wicht 
das untere Ende des Femur, sondern, wie nament- 
lich bei rachitischen Deformitäten, das obere Ende 
der Tibia, so wird die Tibia am Sitze der Ver- 
krümmung knapp unter der Epiphyse in ganz 
derselben Weise schief durchtrennt. Hierbei läßt 
sich allerdings die vollständige Korrektur erst im 
Extensionsverband durch Steigerung des ange- 
hängten Gewichtes sowohl am Längs- als am 
Seitenzug erzielen. Aber auch in diesen Fällen 
waren die Endresultate günstig. Die Fibula brauchte 
in Wittek's Fällen niemals durchtrennt zu werden. 
Unter den 11 bisher nach dieser Methode Opericrten 
befand sich auch ein Patient im Alter von 18 Jahren, 
bei dem die Verkrümmung sowohl am unteren 
Femurende als auch am oberen Tibiaanteile ihren 
Sitz hatte. Wittek vollführte sowohl am Femur 
als an der Tibia die schiefe Osteotomie mit nach- 
folgendem Extensionsverband. In diesem Falle 
stellte sich in der Korrektur, mutmaßlich durch 
Zerrung des Nervus peroneus, eine leichte Parese 
desselben ein, die aber allmählich zurückging. 
Hoffa (Arch. f. klin. Chir. Bd. S1 Ip. 455) schreibt 
die völligen oder teilweisen Mißerfolge, die er bei 
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den ersten der 200 von ihm bis zum Beginn des 
Jahres 1906 im wesentlichen bei spinalen 
Kinderlähmungen ausgeführten Sehnenplas- 


tiken erlebte, 4 wesentlichen Faktoren zu: I. mangel- 


hafter Vorbehandlung der Fälle, 2. einem fehler- 
haften Operationsplan, 3. fehlerhafter Operations- 
technik und 4. ungenügender Nachbehandlung. Die 
vorhandene Deformität oder Kontraktur muß vor 
der Sehnenoperation korrigiert sein. Es hat sich 
als außerordentlich wichtig herausgestellt, den über- 
pflanzten Muskeln einen richtigen Spannungsgrad 
zu verleihen. Das ist nur möglich, wenn vor der 
Operation die Deformität schon korrigiert war. 
Am zweckmäßigsten ist es, bei irgendwie erheb- 
lichen Kontrakturen zunächst die Deformität zu 
korrigieren und erst in einer zweiten Sitzung die 
eigentliche Sehnenplastik vorzunehmen. Um einen 
zweckentsprechenden ÖOperationsplan aufzustellen, 
ist vor allen Dingen eine genaue Feststellung des 
Zustandes aller Muskeln im gegebenen Falle not- 
wendig. Ist man trotz genauester Untersuchung 
nicht in der Lage zu entscheiden, ob ein Muskel 
ganz oder nur teilweise gelähmt ist, so empfiehlt 
sich die Inspektion, indem man nicht nur die 
Sehne sondern auch den Muskelbauch selbst 
durch eine längere Inzision freilegt. Die Farbe 
des Muskels gibt dann den gewünschten Auf- 
schluß. Der kräftige funktionstüchtige Muskel 
ist dunkelrot, der gelähmte infolge seiner fettigen 
Degeneration gelblichweiß und der paretische 
Muskel in der Regel mehr oder weniger rosarot 
gefärbt. Zur Naht sowohl an der Haut als an den 
Sehnen wird nur Seide benutzt, die nach Lang e’s 
Vorschrift kurz vor der Operation Io Minuten 
lang in Sublimat 1: 1000 ausgekocht worden ist. 
In größere Wundwinkel werden für 2—3 Tage 
kleine Gazestreifen zur Ableitung der Sekrete ein- 
geführt, im übrigen wird die Haut völlig ge- 
schlossen. Nach Beendigung der Operation wird 
der Esmarch sche Schlauch abgenommen und 
der Verband erst dann und zwar lose angelegt, 
wenn im ÖOperationsbereich jede durch die Span- 
nung der Nähte bewirkte Anämie der Haut völlig 
geschwunden ist. Uber den aseptischen Verband 
kommt ein Gipsverband, der sofort nach dem 
Erhärten in zwei Schalen aufgeschnitten wird. 
So vermeidet man jeden Druck auf die gespannten 
Sehnen und verhütet die sonst oft recht großen 
Schmerzen. Von der größten Bedeutung ist es, 
den überpflanzten Muskeln einen richtigen Span- 
nungsgrad zu geben. Man erreicht die notwendige 
Spannung, indem man die Schnen entweder ge- 
nügend verkürzt oder indem man bei eventueller 
Transplantation der Sehne die Spannung beim 
Vernähen gibt. Da die Spannung der Sehnen 
beim Gebrauch der Glieder in der Regel doch 
etwas nachgibt, ist es gut, eine Überkorrcktur der 
Glieder herbeizuführen. Diese UÜberkorrektur soll 
aber speziell beim Klumpfuß nicht übertrieben 
werden, da sonst leicht ein Pes valgus resultieren 
kann. In dem Streit zwischen Vulpius und Lange, 


Transplantation von Sehne aufSehne oder periostale 
Plastik, steht Hoffa auf dem Standpunkt, daß 
sich beide Methoden gegenseitig ergänzen, doch 
wird im allgemeinen die periostale Vernähung 
bevorzugt. Künstliche seidene Sehnen verwendet 
Hoffa nur im äußersten Notfalle, d. h. dann, 
wenn die zu überpflanzende Sehne zu kurz für 
die periostale Anheftung ist, und wenn die Naht 
von Sehne auf Schne wegen zu schlechter Be- 
schaffenheit der gelähmten Sehne ungünstige 
Verhältnisse darbietet. Bei der Nachbehandlung 
ist eine genügend lange Fixation von Wichtigkeit. 
6—8 Wochen müssen vergangen sein, ehe man 
gestattet, daß die Patienten wieder auftreten oder 
den operierten Arm, die operierte Hand benutzen. 
Gestattet man den Gebrauch der Glieder, so ist 
es absolut notwendig, mindestens ein halbes Jahr 
lang Stützapparate tragen zu lassen, welche das 
Rezidiv sicher verhüten. Massage, elektrische Be- 
handlung und Übungstherapie sind daneben indi- 
ziert. Bei spastischen Affektionen ist ein 
großer Fortschritt dadurch herbeigeführt worden, 
daß wir gelernt haben, durch Anderung der 
Insertionsstelle bestimmter Muskeln nicht nur die 
Kontraktur zu verringern, sondern gleichzeitig 
auch die Kraft des tonisch gespannten Muskels 
in eine günstigere Richtung zu verlegen. In dieser 
Absicht hat Hoffa zur Bekämpfung der bei der 
cerebralen Hemiplegie stets vorhandenen starken 
Pronationsstellung des Vorderarmes den spastisch 
affızierten Musc. pronator teres von dem Condylus 
internus humeri abgelöst und an den Condylus 
externus festgenäht. So wird aus dem Pronator 
ein Supinator. Bei der Little’'schen Krank- 
heit haben die Überpflanzungen keinen wesent- 
lichen Vorzug vor den einfachen Tenotomien 
ergeben. 

B. Lange tritt auf dem 6. Kongreß der 
Deutschen Gesellschaft für orthop. Chirurgie 
(April 1907) energisch für die Bardenheuer'sche 


Extensionsbehandlung als die einzige physio- 


logische Frakturbehandlung ein, da ein- 
mal den kontinuierlich wirkenden Dislokations- 


kräften kontinuierlich wirkende Repositions- _ 


kräfte entgegenarbeiten, da ferner jede Kom- 
ponente der Dislokation sachgemäß korrigiert 
wird, da die Knochenverwachsung mit möglichst 
wenig Callusbildung der normalen Form am 
nächsten kommt und die Funktion möglichst früh 
und vollständig erzielt wird. Wichtig ist, daß 
die Methode mit allen Einzelheiten genau nach 
Angabe des Autors ausgeführt wird. 1. Längs- 
extension mit großen Gewichten, 20—30 Kilo, 
2. Querextension und zwar als a) direktc 
C)uerextension, b) indirekte oder abhebelndc 
Querextension, c) durchgreifende Querexten- 
sion. 3. Rotierende Extension (Drehung 
um die Längsachse). Die anscheinend kompli- 
zıerten Züge klären sich an der Hand des Rönt- 
genbildes in einfach sachgemäßem Gedanken- 
gang. Die Extension in dieser Vielseitigkeit 
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und allgemeinen Anwendbarkeit für alle Extremi- 
tatenfrakturen ist tatsächlich neu und übertrifft 
alle anderen bisher bekannten Behandlungs- 
methoden. Daß außer bei wenigen Querfrakturen 


ein nach allen Regeln angelegter Gipsverband. 


eine Fraktur nicht in idealer Reposition zu halten 
vermag, beweisen Fälle, in denen Lange zuerst 
mit Extension ideale Stellung der Fragmente er- 
zielte und nach ca. 14 Tagen mit Gipsverband 
weiter behandelte, — es traten regelmäßig mehr 
oder weniger große Verschiebungen ein. Ein 
Gipsverband ist weder imstande, Extension noch 
Seitendruck in erforderlicher Weise auszuüben. 
Wie wenig die üblichen Methoden leisten, beweist 
das Bestreben der modernen Frakturbehandlung, 
die meisten subkutanen Frakturen mittels Schrauben, 
Nägeln und komplizierten Apparaten blutig zu 
korrekter Heilung zu bringen. Wie viel die 
Frakturheilungen im allgemeinen zu wünschen 
übrig lassen, ergibt sich aus der Schätzung 
Hoffa’s, wonach ° aller Rentenempfänger 
Frakturinvaliden sind. Bardenheuer hat durch 
sein unblutiges Verfahren die bestmöglichen Re- 
sultate erzielt und durch zahlreiche überzeugende 
Röntgenbilder bewiesen, so daß seine Methode 
die herrschende zu werden verdient. Wegen der 
korrekten Ausführung und der Kontrolle der 
Patienten ist für die meisten Brüche Anstalts- 
behandlung nötig. Darauf ist mehr und mehr 
seitens der Ärzte die Aufmerksamkeit des Publi- 
kums hinzuweisen. Hat erst das bessere Puklikum 
die Vorteile dieser Behandlung verspürt, so wird 
die Reorganisation weiter nach unten dringen, 
und Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und 
Invaliditätsversicherungsanstalten werden berech- 
nen, welches namhafte Kapital aus einer ver- 
besserten Bruchbehandlung durch gemeinsamen 
Zusammenschlu8B und Einführung frühzeitiger 
sachgemäßer Anstaltsbehandlung erspart wird. 
Die Behandlung der Frakturen und Luxationen, 
überhaupt die Extremitätenchirurgie beansprucht 
Lange für die Orthopäden, da diejenigen, welche 
die Folgen anderweitig schlecht geheilter Glieder 
wieder beseitigen sollen, am ehesten berufen sind, 
die Verkrüppelungen zu verhüten. 

Der 28jährige Arbeiter, über den Becker 
(Zeitschr. f. Chir. Bd. 83 S. 575) berichtet, zog sich 
bei einem Fall in einen Fahrstuhlschacht neben 
anderen Verletzungen eine Kompressionsfraktur 


des rechten Fersenbeins zu. Auf dem Röntgen- 


bilde.erkannte man, daß der hintere sowie der 
vordere an das Würfelbein stoßende Fortsatz ab- 
gesprengt waren, daß an der Unterfläche ein 
spitzer Knochensporn hervorragte und der Processus 
inframolleolaris abgebrochen war. Eine manuelle 
Redression war hiernach technisch unmöglich. 
Becker machte Io Tage nach der Verletzung 
etwa daumenbreit unterhalb der unteren Spitze 
des äußeren Knöchels einen einige Zentimeter 
langen Hautschnitt, durch den er ein Elevatorium 
senkrecht gegen den Knochen vor und hart unter 


seiner Unterfläche vorüber nach dem inneren 
Fußrande vorstieß. Dabei wurde der Griff des 
Elevators stark gesenkt, so daß seine Spitze dicht 
unter dem inneren Knöchel fühlbar wurde und 
nach Anlegung eines kleinen Hautschnittes durch- 
gestoßen werden konnte. Jetzt wurde durch 
energischen Zug nach oben an Griff und Spitze 
des Elevatoriums die Reposition der Fragmente 
vorgenommen und während ein Assistent das 
Elevatorium in dieser Lage fixierte, ein Drill- 
bohrer von hinten nach vorn durch Haut und 
Knochen in der Mittelebene des Calcaneus vor- 
geschoben. Den Bohrer ließ Becker liegen, 
meißelte bei liegendem Bohrer nach 6 Wochen 
noch den Knochensporn an der Unterfläche des 
Fersenbeins von einem lateralen Hautschnitt aus 
ab und entfernte dann den inzwischen wacklig 
gewordenen Bohrer. Das Resultat war ein vor- 
zügliches. 

Patrik Haglund (Arch. f. klin. Chir. Bd. 82 
S. 922) beobachtete bei zwei Knaben im Alter 
von I2 und von II’ Jahren Verletzungen des 


Epiphysenkerns des Calcaneus an der Haftstelle 


der Achillessehne, die eine gewisse Analogie mit 


den von Schlatter u. A. beschriebenen Ver- 
letzungen des schnabelförmigen Fortsatzes der 
oberen Tibiaepiphyse und den von Haglund 
selbst beschriebenen Verletzungen zeigen, welche 
in dem noch nicht ausgebildeten Os naviculare 
pedis auftreten. Der erste Knabe, früher eifriger 
Turner, hatte seit mehreren Monaten an Schmerzen 
und Beschwerden in beiden Fersen beim Gehen, 
Springen und dergleichen Bewegungen, welche 
besonders die Wadenmuskulatur anstrengen, ge- 
litten. Ein eigentliches Trauma war in der 
Anamnese nicht vorhanden, aber der Patient wie 
seine Angehörigen führten das Übel auf eine an- 
strengende Fußwanderung zurück. Die Unter- 
suchung ergab eine unbedeutende Auftreibung 
und Empfindlichkeit auf einer ziemlich großen 
Partie der beiden Fersen, an der Haftstelle der 
Achillessehne. Das Röntgenbild zeigte an den 
beiden Knochenkernen deutliche Frakturen, 
auf der rechten Seite etwas höher als auf der 
linken. Von Interesse war auch die Unebenheit der 
Begrenzung der Epiphysenfuge und der Knochen- 
struktur ringsum. Bei dem zweiten Patienten, 
gleichfalls einem eifrigen Turner, wurde ebenfalls 
ein eigentliches Trauma vermißt. Die objektiven 
Zeichen waren ebenso wie die Empfindlichkeit 
dieselben wie in dem ersten Falle, rechts indessen 
ziemlich unbedeutend. Das Skiagramm zeigte auf 
dem Epiphysenkern des linken Fersenknochens eine 
ausgeprägte (Juerfraktur etwas oberhalb der Mitte 
und oberhalb der Fraktur eine bedeutende Störung 
im Knochenwachstum. Auf der rechten Seite 
war keine deutliche Frakturstelle vorhanden, wohl 
aber eine Andeutung dazu nahe der oberen Spitze. 
In therapeutischer Hinsicht wird es darauf an- 
kommen, der Sehnenhaftstelle Ruhe zu verschaffen 
entweder durch vollständige Bettruhe mit passender 
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Fixation — eine natürlich in den meisten Fällen 
allzu rigorose Therapie, da ja die Restitution be- 
deutende Zeit in Anspruch nimmt — oder man muß 
versuchen, mit zweckmäßigen Anordnungen die 
beständige Reizung der Sehnenhaftstelle zu ver- 
mindern. So kann man bei Fersenverletzungen 
die Reizung der Sehnenhaftstelle dadurch herab- 
setzen, daß man die Patienten hohe Absätze tragen 
läßt. Man kann auch versuchen, die geschädigte 
Stelle mit Heftpflasterstreifen gegen zu erheb- 
liche Störungen zu schützen. Bei sehr schweren 
Fällen — wie beim ersten der Haglund'schen 
Fälle in dem die Beschwerden noch im zweiten 
Jahre sehr schwere waren, — kann man Veranlas- 
sung finden, durch Immobilisation im Gipsverbande 
das Verschwinden der Deformität zu befördern. 
G. Joachimsthal-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Neurologie. Eine 
Anzahl neuerer Arbeiten beschäftigt sich mit 
der Therapie der Basedow’'schen Krankheit. 
Rattner (Neurolog. Zentr. 1907 Nr.5) prüfte das 
Möbius’sche Antithyreoidinserum an den Base- 
dowkranken der Prof. Mendel’schen Poliklinik 
und kann in das hohe Lob, das andere Autoren 
dem Serum zollen, nicht einstimmen, rät aber 
doch zu weiteren Versuchen. Die 3 Kardinal- 
symptome des Leidens — Tachycardie, Struma, 
Exophthalmus — wurden in keinem der Ratt- 
ner'schen Fälle in sichtbarer einschneidender 
Weise oder dauernd von dem Medikamente be- 
einflußt. Die Diarrhöe, die Hyperidrosis und das 
Zittern scheinen günstig beeinflußt zu werden, 
günstig wirkt auch das Serum auf die Psyche: 
die Patienten wurden ruhiger, zufriedener, glück- 
licher. Eine irgendwie nennenswerte Einwirkung 
des Serums auf die objektiven Krankheitszeichen 
konnte Rattner nicht nachweisen. Schädliche 
Einflüsse oder störende Nebenwirkungen wurden 
nicht beobachtet. Weit günstigere Resultate 
erzielte Aronheim (Münch. med. Woch. 1906 
Nr. 32): in seinem Falle gingen die nach rechts 
und links erweiterten Herzgrenzen zur Norm 
zurück, die Herzaktion wurde wieder regelmäßig, 
die Pulszahl geringer, und die katarrhalischen Er- 
scheinungen der Lunge verschwanden. Nur die 
Struma blieb unverändert. Auch nach Aussetzen 
des Mittels hielt die Besserung an. Ähnlich 
günstige Berichte über die Serumbehandlung der 
Basedow'schen Krankheit stammen von Mayer 
(Münch. med. Woch. 1906 Nr. 49), Vermes 
(Orvos. lapja 1906 Nr. 21) und Magnus (Norsk 
Mag. f. l.ägevid. 1905), während Heinze (Deutsche 
med. Woch. 1900 Nr. 19) von seinen Resultaten 
so wenig befriedigt war, daß er von weiteren 
Versuchen Abstand nehmen will. Von anderer 
Seite (Sklodowski, Deutsche med. Woch. 
1900 Nr. 33) wird bei Basedow die Behand- 
lung mit Röntgenstrahlen empfohlen. 


v. Tordav (Wiener klin. Woch. 1906 Nr. 48) 


sah einen guten Erfolg von der partiellen 
Exstirpation der Schilddrüse. 

Von physiologischen Arbeiten verdienen 
besondere Beachtung die vor der Kgl. Preuß. 
Akademie der Wissenschaften gemachte zweite 
Mitteilung Munk’s über die Funktionen des 


Kleinhirns sowie eine Arbeit Kalischer's über 
die Funktion des Schläfenlappens.. An seine 


knüpfend beschreibt Mu nk den hüpfenden, sprung- 
artigen Gang der Affen bzw. Hunde nach Klein- 
hirnexstirpation; auch ist das Greifen dieser Tiere 
ungeschickt. Es fällt ferner auf eine Schlaffheit 
der Extremitäten sowie das Belassen von Wirbel- 
säule und Extremitäten in einigen unnatürlichen 
Lagen. Letzteres erklärt er durch Schädigung der 
Tiefensensibilität (d. h. der Sensibilität der Muskeln, 
Sehnen, Gelenke, Knochen) nach Kleinhirnent- 
fernung: infolge dieser Schädigung werden ab- 
norme Lagen der Extremität beibehalten, die mit 
abnormen sensiblen Erregungen hauptsächlich 
von den Muskeln, Sehnen usw. und nur wenig 
von der Haut her verbunden sind. Kalischer 
experimentierte an Hunden, welche er derart 
dressiert hatte, daß sie ein vorgehaltenes Stück 
Fleisch nur beim gleichzeitigen Ertönen eines 
ganz bestimmten Orgel- oder Klaviertones cr- 
faßten, während sie nicht nach dem Fleisch 
griffen, wenn irgend ein anderer Ton als der 
„Freßton“ angeschlagen wurde. Auch nach Ent- 
fernung beider Schläfenlappen konnte der „Freß- 
ton“ noch von anderen Tönen unterschieden 
werden. Kalischer konnte sogar solche Hunde, 
denen beide Schläfenlappen exstirpiert waren, 
nach der Operation noch auf einen anderen 
„Lreßton‘“ umdressieren. 

/wei Arbeiten aus neuerer Zeit beschäftigen 
sich mit der Frage, ob die geschlechtliche Ent- 


haltsamkeit für die Gesundheit des Menschen 


schädlich sei oder nicht; Lewitt (Berlin 
1905, Verlag von M. Boas) und Jacobsohn 
(Petersb. med. Woch. 1907 Nr. 11) haben zahl- 
reiche hervorragende Neurologen, Psychiater, Gynä- 
kologen, Physiologen, Hygieniker und Innere be- 
züglich dieses Themas befragt. Auf der einen 
Seite stehen solche Autoren, welche dauernde 
sexuelle Enthaltsamkeit unter allen Umständen 
als gesundheitschädlich ansehen, ihnen gegenüber 
stehen diejenigen, welche die sexuelle Abstinenz 


‚als den allein moralischen und hygienisch zu- 


träglichsten Zustand bezeichnen. Für junge Leute 
bis zum 20. Lebensjahre wird die sexuelle Ent- 
haltung von allen Autoren ohne Ausnahme als 
unschädlich erachtet, die meisten der Autoren 
verneinen aber auch für ältere Individuen die 
schädigende Wirkung der geschlechtlichen Ab- 
stinenz. Für die Ansicht, daß aus dauernder 
Enthaltsamkeit völlige Impotenz entstehe, fehlen 
stichhaltige Beweise. Die erzwungene Abstinenz 
bei neuropathisch veranlagten Individuen kann 
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ernste Gefahren bezüglich der Entstehung von 
Nerven- und Geisteskrankheit herbeiführen, zumal 
wenn als Teilerscheinung ihrer Belastung ein 
äußerst lebhafter Sexualtrieb vorhanden ist. 
Betreffs des Einflusses geschlechtlicher Enthaltsam- 
keit auf die Gesundheit des Weibes, dessen Ge- 
schlechtstrieb im allgemeinen nicht so groß wie 
derjenige beim Manne ist, sind die Ansichten 
sehr verschieden. Nicht selten kommt es bei 
Frauen infolge sexueller Abstinenz zu nervösen 
Störungen, doch dürfen auch hier — wie bei 
Männern — die schädlichen Folgen der Ent- 
haltsamkeit nicht überschätzt werden. Erscheint 
dem konsultierten Arzt im Interesse der Gesund- 
heit des Patienten geschlechtlicher Verkehr zweck- 
mäßig, ist aber Heirat aus äußeren Gründen nicht 
möglich, so soll der Arzt nach Lewitt's Ansicht 
dem Kranken die Sachlage klar machen, auf die 
Gefahren der Infektion beim außerehelichen Verkehr 
aufmerksam machen und ihm die Entscheidung 
nach seinem eigenen Gewissen und Wunsche 
überlassen. 


Von allgemein therapeutischem Interesse ist 
eine Arbeit Goldscheider’'s über die 
physiologischen Grundlagen der physikalischen 


Therapie (Zeitschr. f. physik. u. diät. Ther. X 


1906/07). G. hat hierbei vor allem die Thermo-, 
Hydro- und Balneotherapie und Massage 
im Auge. Er unterscheidet: ı. die direkte 


(allopathische) Wirkung der physikalischen 
Prozeduren. Letztere wirken wenigstens zum Teil 
so, daß ihre physiologischen Folgen sich direkt 
fördernd in den Heilprozeß einfügen oder diesen 
herbeiführen. Eine derartige direkte Wirksamkeit 
macht aber jedenfalls das Wesen der physikalischen 
Therapie nicht aus: schon der Umstand, daß ver- 
schiedene Eingriffe die gleiche therapeutische 
Wirkung zeitigen und somit bei ein und derselben 
Krankheit die verschiedensten, oft diametral ent- 
gegengesetzten physikalischen Mittel nutzbringend 
angewandt werden, andererseits aber das gleiche 
Mittel für ganz verschiedene Krankheitsprozesse 
zur Anwendung gelangt, spricht gegen eine abso- 
lute Spezifizität der einzelnen physikalischen Proze- 
duren; 2. dieindirekte spezielle (isopathi- 
sche) Wirkung: Die physikalischen Eingriffe 
lösen Regulierungsvorgänge aus und bedingen 
dadurch eine gewisse Übung des Organismus in 
den Ausgleichungs- und Anpassungsvorgängen, 
welche nun auch dem Heilprozesse zugute kommt; 


sie stellen zum Teil künstliche Störungen dar, 
durch deren Überwindung der Organismus für die 
größere Aufgabe des Heilprozesses „trainiert“ 
wird; so fördern sie den Heilprozeß. Diese durch 
die physikalischen Eingriffe bedingten natürlichen 
Regulierungen sind in Zukunft in ihrem zeitlichen 
Verlauf zu ergründen ebenso wie diejenigen 
klinischen Erscheinungen, welche dem Heilprozeß 
angehören, von denjenigen abzugrenzen sein 
werden, welche zum eigentlichen Krankheitsprozeß3 
gehören. In dieser Richtung werden sich die 
Studien über physikalische Heilmethoden zu be- 
wegen haben; letztere stellen eine Art UÜbungs- 
therapie für den erkrankten Organismus dar; sie 
werden schadigend wirken, wenn ihre Anforde- 
rungen über das Regulierungsvermögen des Or- 
ganismus hinausgehen oder wenn die Regulierung 
zwar eintritt, aber mit einem übermäßigen Kräfte- 
verbrauch, einer übermäßig funktionellen Leistung 
verbunden ist; ferner dann, wenn zwar Regulierung 
eintritt, aber die mit dem Eingriff verbundene 
Reizwirkung üble Neben- und Fernwirkungen 
entfaltet; 3. die indirekte allgemeine Wir- 
kung; sie besteht darin, daß eine allgemeine 
Anregung der Funktionen, eine allgemeine er- 
höhte Arbeit der organischen Betriecbstätigkeiten 
ausgelöst wird, welche irgendwie dem lleilungs- 
prozeß zugute kommt. Diese Anregung der 
Funktionen, dieser Zwang der verschiedenen Or- 
gansysteme zu energischerer Arbeit, fördert, un- 
mittelbar oder mittelbar, den natürlichen Heil- 
prozeß. Die indirekte allgemeine Wirkung kommt. 
vielen physikalischen Allgemeinprozeduren (kalten 
und heißen Bädern, Seebädern, Luftbädern, Höhen- 
klima usw.) zu, eine besondere Form derselben 
besteht in der allgemeinen Schonung, welche die 
Bedeutung hat, störende Einflüsse von dem natür- 
lichen Heilprozesse fernzuhalten. Es erscheint 
Verfasser sehr wahrscheinlich, daß wir durch die 
funktionelle Therapie auch auf die pathologischen 
Prozesse einzuwirken, anatomische Wirkungen 
hervorzubringen vermögen, da wir die Nutrition 
und Funktion beeinflussen können. Für die Zu- 
kunft wünscht er, daß die Studien über die Ein- 
wirkung der physikalischen Prozeduren beim 
Kranken vertieft, die Reaktion in ihrem zeitlichen 
Verlauf eingehender registriert, die konstitutio- 
nellen und psychologischen Faktoren und die Be- 
ziehungen zur Mechanik des natürlichen Ileil- 
prozesses analysiert werden. 
K. Mendel-Berlin. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Technik und praktische Bedeutung des 
Luftbades. 


Von 
Dr. A. Lewandowski in Berlin. 


Im Sommer 1905 wurde eine Petition des 
Ärztevereins für physikalisch-diätetische Therapie 


in der Berliner Stadtverordnetenversammlung, von 
Kommune wegen Licht-, Luft-, Sportbäder zu er- 
richten, dem Magistrat zur Berücksichtigung über- 
wiesen. In Verfolg dieser Überweisung hat dem 
Verncehmen nach jetzt der Magistrat dem deut- 
schen Bunde der Vereine für naturgemäße Lebens- 
und Hleilweise (Naturheilkunde) ein geeignetes 
Gelände im Norden Berlins zur Verfügung gestellt, 
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auf dem von diesen Vereinen ein mit allen 
modernen Einrichtungen ausgerüstetes Luftbad 
erbaut werden soll. Die Sachverständigenaufsicht 
soll dem obengenannten Arzteverein übertragen 
werden. Dieser Verlauf der Angelegenheit er- 
scheint im Hinblick auf die allgemeine Förderung 
der Hygiene und der öffentlichen Gesundheit —- 
ganz abgesehen von: der kommunalpolitischen 
Seite der Sache — so bedeutsam und erfreulich, 
daß es sich wohl verlohnt, darauf näher einzu- 
gehen. Den Kollegen, welche sich in der Dis- 
kussion über die Petition derselben angenommen, 
gebührt vor allem unser Dank. Weniger einver- 
standen dürften. weitere Kreise unseres Standes 
aber damit sein, daß es wieder einmal die Laien- 
vertreter der Naturheilkunde sind, mit denen die 
Propaganda für diesen hygienischen Fortschritt 
sich verquickt hat. Es kann nicht oft und 
dringend genug darauf hingewiesen 
werden, daß wir Arzte uns bemühen 
sollten, uns selbst an die Spitze aller 
auf die Volksgesundheit bezüglichen 
Bestrebungen zu stellen. Auf die große 
Gefahr, welche die nicht zu unterschätzende Volks- 
bewegung, wie sie sich in den Naturheilvereinen 
organisiert hat, für unsere Wissenschaft und Kunst 
und damit für die Gesundheit des öffentlichen 
Lebens bedeutet, möge hier nur kurz hingewiesen 
werden. Die Lücken, die bei der eigenartigen 
Entwicklung der modernen Medizin gelassen wurden 
— vielleicht durch Gang und Art der wissen- 
schaftlichen Forschung bedingt — sind von unseren 
Gegnern benutzt worden, um ihrerseits an dem 
Ausbau der Volkshygiene ein Flickwerk zu voll- 
ziehen. Doch dürfen wir uns die Führerschaft in 
hygienischen Dingen, zu der wir kraft unserer 
Stellung im Staatsleben berechtigt und verpflichtet 
sind, nicht nehmen lassen; und so mögen auch 
nicht zuletzt im Hinblick auf diese Gesichtspunkte 
die folgenden ‚Ausführungen ein freundliches Gehör 
finden. Hoffentlich tragen sie dazu bei, manches 
Vorurteil zu bekämpfen, übelwollendes Lächeln in 
ernsthafte Würdigung, hier und danochschlummern- 
den Hohn und Spott in kritische Würdigung um- 
zuwandeln. 

Wert des Luftbades im allgemeinen. Schon 
im Altertum und in den darauffolgenden Zeiten 
kannte und würdigte man das Luftbad, mehr aller- 
dings als Sonnenbad (Herodot, Hippokrates, 
Diogenes, Plato, Cicero, Galen, Avi- 
cenna) In den letzten Jahrhunderten knüpft sich 
seine Empfehlung an die Namen Hufeland, 
Uffelmann, Löbel, Schreber, Carus usw. 
In unseren Zeiten haben sich besonders Finsen, 
Lahmann und Rickli um seine Einführung ver- 
dient gemacht. Das Luftbad, d.h. der längere 
oder kürzere unbekleidete Aufenthalt in freier un- 
bewegter Luft (strenggenommen, haben wir nie 
eine ganz unbewegtec Luft) erscheint auf den ersten 
Blick so natürlich und gegeben, daß man sich 
wundern muß, daß es so mannigfacher An- 
strengungen und Jahrhunderte bedurfte, um eine 
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derart einfache Sache wieder überhaupt diskutabel 
und populär zu machen. Aber die Bestrebungen 
der Menschheit, einerseits zu komplizierten An- 
wendungen ihre Hilfe zu nehmen, andererseits 
sich den Mysterien der Medikamente anzuvertrauen, 
sind so immanent, daß man auch heute noch 
mit diesen Eigenschaften zu rechnen gezwungen 
ist. Doch soll gleich hier im Anfang, um Miß- 
verständnissen vorzubeugen, das eigentlich Selbst- 
verständliche bemerkt werden, daß die natürliche 
Hautpflege, wie wir sie in allen Arten von Wasser- 
bädern kennen und in der Therapie unter dem 
Namen der Hydrotherapie zusammenfassen, von 
uns nicht nur nicht unterschätzt, sondern als ein 
Gesundheits- und Heilmittel ersten Ranges ge- 
würdigt wird. Das Luftbad soll nur als ein gleich- 
berechtigter und gleichwertiger Faktor mit und 
neben der Wasseranwendung erwiesen werden. 
Die Kombination von Wasser und Luft hat wohl 
schon jeder einmal an sich selbst als erfrischend 
und belebend empfunden, wenn er in der Ferien- 
zeit im Freien Fluß- oder Seebäder genommen 
hat. Wogegen hier nur Front gemacht werden 
soll, ist die Einseitigkeit, mit der die Wasser- 
fanatiker ihre Methode für die Zwecke der Ge- 
sundheit und Abhärtung zum Schaden vieler un- 
entwegt empfehlen. Hydrotherapie im richtigen 
Moment ein hervorragendes Mittel; kritiklos an- 
gewendet, nicht besser als das so befeindete 
Morphium und andere „Gifte“. Aber gerade im 
Punkte der Abhärtung scheinen die Menschen 
kein anderes Mittel zu kennen als das Wasser. 
Von den ersten Lebenstagen an werden oft die 
Kinder dem kühlen Bade übergeben, bis Katarrhe 
und sonstige Störungen mahnen, daß vielleicht 
doch nicht alles in Ordnung sei. Man übersieht 
eben bei den durch Sommer und Winter hindurch 
täglich unternommenen Prozeduren, daß die Wärme- 
regulierung trotz und bei längerer Gewohnheit 
nicht mehr so prompt auf den gewöhnlichen Reiz 
reagiert und notwendig zu Nachteilen führen muß. 
Als ein oft bekömmlicherer Rivale stellt sich nun 
das Luftbad dar. Jedoch kann auch dieses nur all- 
mählich und unter richtiger Leitung für die Ge- 
sundheit mit Nutzen verwertet werden. a 

Das eigene wohlverstandene Interesse der Ärzte 
erheischt cs, wie eben bei jeder neuen Methode, 
hier aber noch ganz besonders in Rücksicht auf 
die Naturheilbewegung, sich mit der Technik 
des Luftbades vertraut zu machen. Und so 
werden einige praktische \Winke gewiß nicht un- 
willkommen sein. 

Es wäre keinem Ungeübten zu raten, in der 
Januarkälte zum ersten Male ein Luftbad zu nehmen; 
der Gewöhnte aber wird sich selbst im Schnee- 
treiben behaglich fühlen. Will man den Beginn 
mit den Luftbädern in der kühlen Jahreszeit 
machen, so fange man im gut gelüfteten und auf 
mindestens 17— 15" C erwärmten Zimmer morgens 
nach dem ersten Frühstück nicht länger als 
10 Minuten an und wiederhole in der Mitte des 
Tages und abends noch einmal. An ganz warmen 
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Tagen kann man den ersten Versuch ohne Be- 
denken im Freien oder am geöffneten Fenster 
machen, vermeide aber zunächst die direkte Sonnen- 
bestrahlung. Es ist ratsam, sich im Luftbad zu 
bewegen. Eine leichte Gymnastik bestehend in 
den einfachsten Übungen, Armbeugen und Strecken, 
Vor- und Rückwärtsbeugen des Rumpfes bewirken 
eine gute Blutverteilung in der Haut; besonderer 
Wert sollte dabei auf verständige Atemgym- 
nastik gelegt werden, die bei uns bedauerlicher- 
weise überhaupt und speziell beim Luftbad bis- 
her arg vernachlässigt worden ist. Tiefe, ruhige 
Atemzüge — besonders sind die gymnastischen 
Ubungen mit diesen Atemzügen zu begleiten, 
resp. dic Pausen zwischen den einzelnen Übungen 
durch tiefe Atemzüge auszufüllen — erhöhen den 
Wert des Luftbades ungemein. Auf die exquisite 
Rolle, welche eine methodische Atemgymnastik 
in der Bekämpfung der Tuberkulose spielt, soll 
noch später eingegangen werden. Im allgemeinen 
kann man die Regel aufstellen, das Luftbad im 
Freien nicht unter einer Temperatur von 18" C 
bei unbewegter Luft zu nehmen. Bei sehr großer 
Luftwärme ist es ratsam, nur die ersten Ver- 
suche in der Mittagsglut zu machen, später 
vorteilhafter bei Sonnentiefstand.. Merkt man 
durch das kurze Baden ein Wohlbehagen sich 
entwickeln, hat man Wärmegefühl in der Haut, 
ist Appetit und Schlaf in Ordnung, so kann man 
die Zeit des Luftbades ausdehnen. Vor all zu 
langem Baden, wie es leider auch hier wieder 
einscitige Fanatiker übertreiben, mögen gewöhn- 
liche Sterbliche gewarnt werden, es stellen sich 
da allzuleicht äußerst lebhafte Reaktionen ein 
in Form von Gliedersteifigkeit, Schwächegefühlen, 
psychischen Depressionen. Manche Anfänger haben 
unter einem leisen Frostgefühl zu leiden. Ist dies 
nur vorübergehend, braucht es nicht beachtet zu 
werden; ist es dauernd, muß das Luftbad abge- 
brochen und in der Kleidung durch Bewegung 
und Gymnastik für Erwärmung gesorgt werden. 
Empfindliche, zu vasomotorischen Störungen 
neigende Personen bekommen leicht erythematö:e 
Erscheinungen aller Arten und Grade Diese 
sind im allgemeinen bedeutungslos, bedürfen kaum 
einer besonderen Therapie, sind aber sonst nach 
den üblichen Regeln zu behandeln. Allmählich 
erziehen aber auch solche vasomotorisch Anfällige 
ihr Gefäßsystem so gut, daß sie das Luftbad 
nicht nur anstandslos vertragen, sondern gerade 
in der Erziehung ihres vasomotorischen Systems 
den größten Vorteil von den Luftbädern haben. 
In erhöhtem Maße ist die Gefahr des Erythems 
gegeben, wenn man sich außer der Luft noch der 
Bestrahlung durch die Sonne aussetzt. Gewiß 
hat mancher schon bei Gletscherwanderungen in 
strahlender Sonne an sich selbst sehr unangenehme 
Erfahrungen mit der Erythem verursachenden 
Sonne gemacht. Aber auch sonst bedeuten die 
Sonnenbäder, so verführerisch sie scheinen, einen 
nicht gleichgültigen Eingriff in den Organismus 
und sollten nur auf besondere Verordnung und 


unter besonderer Beobachtung benutzt werden. 
Vor allem ist auf einen genügenden Schutz des 
Kopfes und der Augen Bedacht zu nehmen, für 
tägliche Anwendung sind sie nur mit: Vorsicht 
zu empfehlen. Uber die Wirkung des direkten 
Sonnenlichtes zu therapeutischen Zwecken ist ja 
schon eine umfangreiche Literatur erschienen und 
die Lichttherapie ist ein unentbehrlicher Faktor 
in der Behandlung geworden. Es kann hier auf 
diese Dinge, die den meisten wohl nicht mehr 
fremd sein dürften, nicht näher eingegangen werden. 
Aus den neuesten Publikationen möchte ich nur 
zwei Mitteilungen erwähnen. Zunächst hat Bern- 
hardt in Samaden als einer der ersten sein 
Interesse einer eingehenden systematischen Würdi- 
gung der Sonnenbehandlung zugewendet und 
für eine große Reihe von Kranken die belebende 
Heilkraft der unvergleichlichen Engadiner Sonnen- 
bestrahlung zu Hilfe genommen. Ferner hat 
Kocher bei der Nachbehandlung der Nephro- 
pexie ebenfalls das Sonnenlicht mit gutem Er- 
folge benutzt. 

Die physiologische Wirkung des Luftbades 
setzt sich aus verschiedenen Komponenten zu- 
sammen. Da spielt die Lichtwirkung mit ihren 
mannigfachen Eigenschaften (bakterizid usw.), dann 
der thermische Reiz mit seiner durch die Differenz 
der Luftfeuchtigkeit bedingten Wandelbarkeit eine 
Rolle, sicherlich auch die in der Luft enthaltene 
Elektrizität. Von wesentlichster Bedeutung sind 
wohl zwei Momente: 

I. Die Tätigkeit der Haut als Organ der 
Wärmeabgabe und Ausstrahlung, also der Wärme- 
regulierung. 

2. Als Organ der Ausscheidung und des Stoff- 
wechsels (Schweiß, Harnsäure, Selbstgifte usw.). 

Die erstere ist zunächst eine rein chemische 
und bestcht in der Erregung der die Wärme 
empfindenden Endorgane der Haut (Rubner). 
Bei höheren Temperaturen etwa von 20" ab 
kommt noch eine zweite Art vor, bei welcher vor 
allem die Haut, ihre Gefäße und der Drüsen- 
apparat eine sehr aktive Rolle spielen, die physi- 
kalische Wärmeregulation (Rubner). 

Im bekleideten Zustande und im Bade fällt 
die Ausstrahlung fort, während sie im unbe- 
kleideten Zustande sich an der Wärmeabgabe 
beteiligt. Direkte Sonnenstrahlung hemmt die 
Wärmeausstrahlung des Körpers. Nach Rubner 
ist der Wärmeverlust abhängig von dem Feuchtig- 
keitsgehalt der Luft, je feuchter die Luft, desto 
größer der Wärmeverlust. Für ängstliche Ge- 
müter möge hier angeführt werden, daß nach 
Rubner's schätzungsweiser Annahme ein Wasser- 
bad ungefähr das Vierfache an Wärme dem Körper 
entzieht, wie die Luft bei gleicher Temperatur. 

Bei der Beeinflussung des Stoffwechsels der Haut 
und dadurch reflektorisch der inneren Organe 
spielen komplizierte Vorgänge cine Rolle; sicher 
wirken aber auch hier die chemischen Einwirkungen 
des Lichtes bei der Anregung des Stoffumsatzes 
mit. Da unsere Kleidung vornehmlich nach zwei 
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Richtungen hin zu beanstanden ist, weil sie nämlich 
besonders in der warmen Jahreszeit zu dick ist, 
ferner an ungenügender Ventilation leidet (Rub- 
ner), ist schon aus diesen Überlegungen heraus 
eine ein- oder mehrmalige Auslüftung am Tage 
ratsam. 

Die Einrichtung von Luftbädern, die für 
Männer, Frauen und Kinder getrennt anzulegen 
sind, ist mit außerordentlich geringen Kosten 
verknüpft. Ein Bretterzaun, der die Blicke Neu- 
gieriger und Unberufener abhält, und innerhalb 
des abgesperrten Rayons einige Sitzgelegenheiten 
ist eigentlich alles, was notwendig ist. Will man 
noch einige Turngeräte hineinstellen, vielleicht 
ein Kegelspiel und andere Spiele, ‚so ist das ge- 
wiß erfreulich, wie überhaupt der ausschmücken- 
den, vervollkommenden Phantasie keine Schranken 
gezogen sind; doch genügt, wie gesagt, eine ein- 
fache Umzäunung. Da fast in allen für die Auf- 
nahme Kranker bestimmten Anstalten ein freies 
oder waldiges Terrain vorgesehen ist oder vor- 
gesehen sein sollte, scheinen also die Schwierig- 
keiten der Installation gering. Es kommen hier 
in Betracht: alle Heim- und Elcilstätten für Kinder 
und Erwachsene, alle Arten von Sanatorien, die 
von den Landesversicherungen errichteten An- 
stalten, die Krankenhäuser, Rekonvaleszentenheime, 
Walderholungsstätten, Tageserholungsstätten, Ge- 
nesungsheime, Seehospize, Ferienkolonien, be- 
sonders die Waldschulen usw. Aber auch für 
den gewöhnlichen Schulbetrieb müßte die 
Möglichkeit gegeben werden, das Luftbad ebenso 
wie bisher schon das Brausebad in die Schul- 
hygiene einzuführen. Durch die fast überall er- 
folgte Anstellung von Schulärzten ist eine be- 
ratende und überwachende Instanz geschaffen 
worden, welche für die Auswahl ungeeigneter 
Kinder — die Anzahl derselben wird überraschend 
klein sein — und vernünftige Unterweisung des 
Lehrpersonals Sorge tragen könnte. Gerade für 
das Lultbad wird die Lehrerschaft bei ihrer be- 
kannten Sympathie für die natürlichen Heilfaktoren 
leicht zu erwärmen sein; für die Volksgesundheit 
wäre damit unendlich viel getan. Technisch wären 
die Schwierigkeiten wohl nicht sehr groß. Wo 
es irgendwie angängig ist, sollte in geeigneten 
Jahreszeiten der Turnunterricht im Freien und 
im Luftbadkostüme erteilt werden, d. h. bei Knaben 
in Badehose, bei Mädchen im Lufthemd. Auch 
bei dieser Gelegenheit soll wiederum an die 
Wichtigkeit der Atemübung in der Schule erinnert 
werden, wie sie besonders das schwedische Turnen 
enthält. Die Terrainschwierigkeiten, die sich viel- 
leicht gerade im Schulbetriebe der größeren 
Städte durch die enge Zusammendrängung der 
Mictskasernen ergeben, lassen sich unschwer durch 
Anlegung flacher mit Umwallung versehener 
Dächer beseitigen. Der auch von anderer Seite 
gemachte Vorschlag, bei Neubauten von Schulen 
und anderen öffentlichen Gebäuden die hängenden 
Gärten der Semiramis, wenn auch in primitiver 
Form wieder auferstehen zu lassen und für die 


Volksgesundheit neu zu beleben, ist vernünftig 
und leicht durchführbar. In der Stadtverwaltung 
zu Schöneberg ist die Frage schon ernsthaft 
diskutiert worden. Die Kinder würden dadurch 
dem Staub und Lärm und den sonstigen Ge- 
fahren der Straße entzogen und könnten ihr ver- 
kümmertes Luftbedürfnis auf den Plattformen 
der Häuser fern vom Getümmel der Großstadt 
ungestört befriedigen. Als ein eigenartiger Bei- 
trag zu der Errichtung solcher schwebender 
Dächer mag hier eine Mitteilung aus der New 
Yorker Entbindungsanstalt Platz finden. (J. W. 
Markoe, Freiluftbehandlung in der New Yorker 
Entbindungsanstalt. Bull. of the Lying in Hospital 
of the City of New York, Vol. III, Nr. 2). In der 
Anstalt befindet sich ein Glashaus mit gewölbtem 
Glasdach, dessen Fenster bei gutem Wetter nach 
allen Seiten, bei schlechtem wenigstens nach 
einer geöffnet sind und zwei flache Dächer von 
200 qm Fläche. Dort halten sich die gesunden 
Schwangeren während des Tages auf. Schwangere 
mit Anämie, Albuminurie, Placenta praevia und 
solche, bei denen eine künstliche Entbindung zu 
erwarten ist, auch nachts. Ebenso werden die 
Entbundenen, Fiebernden und ÖOperierten mög- 
lichst ins Freie gebracht. 

Die Indikationen des Luftbades lassen sich 
genau wie bei allen anderen therapeutischen An- 
wendungen verfeinern und den individuellen 
Anforderungen anpassen. So wird man z. B. 
einen Rheumatiker besonders im Beginn der 
Luftkur nicht unter einem bestimmten Wärme- 
grad beginnen lassen, z. B. 19—20° C. Einem 
Fettleibigen, bei dem man durch den Kältereiz den 
Fettumsatz in den Geweben erhöhen will (v. Voit, 
Winternitz), ist das Baden bei niedrigen Tempe- 
raturen zu raten. Sehr anämischen und skrofulösen 
Personen wird man besonders warme Luftbäder 
ev. Sonnenbäder empfehlen, im Winter in sehr 
gut geheizten Zimmern bei offenen Fenstern. 
Diese Beispiele mögen genügen, um die Dosier- 
barkeit und Mannigfaltigkeit des Luftbades zu 
erweisen. ' 

Ganz besonderer Weise sind es aber die Heil- 
und Heimstätten für Tuberkulöse, in deren 
Heilmittel das Luftbad eingereiht werden 
sollte. Hier ist in Betracht zu ziehen, daß Patienten, 
die während des Aufenthalts in den betreffenden 
Anstalten das Luftbad kennen und würdigen ge- 
lernt haben, es als einen hygienischen Schatz mit 
hinaus in ihr ferneres Arbeitsleben nehmen, den 
sie mühe- und kostenlos weiter pflegen können. 
So wird ein Tuberkulöser, der monatelang in einer 
Heilstätte unter günstigen Bedingungen hat exi- 
stieren dürfen, besonders von den Vorteilen einer 
roborierenden Küche genossen hat, in unseren 
heutigen Verhältnissen kaum in die Lage kommen, 
auch nur in bescheidenster Weise nach seiner 
Entlassung aus der Heimstätte und Wiederkehr 
in seine früheren Lebensbedingungen an eine 
Fortführung dieser günstigen Lebensweise zu 
denken. Das Luftbad kann und soll er ohne 
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jedeKosten und Mühe beibehalten und so wenigstens 
in einer Beziehung für eine weitere Besserung 
seiner Konstitution sorgen. Daß übrigens die 
Einführung des Luftbades für die Behandlung 
Lungenkranker auch schon von seiten der Heil- 
stättenleiter als ein wünschenswertes Ziel erkannt 
ist, habe ich zu meiner großen Freude aus der 
vorjährigen Versammlung der Tuberkuloseärzte 
Deutschlands entnommen. In derselben hat Liebe 
(Waldhof-Elgershausen) die Einführung derLuft-und 
Sonnenbäder in die Heilstättentherapie warm emp- 
fohlen. Zu einem vollen Nutzen wird das Luftbad für 
die Tuberkulösen freilich nur dann gedeihen, wenn 
esmiteiner vernünftigen Atemgymnastik kombiniert 
wird. Aber gerade hicr liegt noch alles im argen 
und die bescheidensten Anfänge sind erst noch 
zu schaffen. Es kann heute mangels an Raum 
auf diesen außerordentlich wichtigen Faktor für 
unsere Gesundheitspflege, besonders fur die Pro- 
phylaxe und Therapie der Tuberkulösen nicht 


eingegangen werden; ich wollte jedoch nicht 
unterlassen, hier nochmals auf die Bedeutung der 
Atemgymnastik hinzuweisen. Die vor Jahren mit 
so vicl freudigem Enthusiasmus und so viel Hoff- 
nung auf Erfolg entstandene Heilstättenbe- 
wegung scheint in ein kritisches Stadium getreten 
zu sein (vgl. Med. Reform Nr. 19 1907). Die Enttäu- 
schung über die ausgebliebenen Heilerfolge fängt an 
lebhaft zu werden. Es wäre aber im höchsten Maße 
zu beklagen, wenn die fraglos segensreiche Institu- 
tion, in der so viele Millionen investiert sind, 
einer sicher berechtigten, aber übereifrigen 
Kritik zum Opfer fallen sollten. In dem Luft- 
bad und in derAtemgymnastik sind der Heil- 
stättenbewegung zwei Hilfsmittel gegeben, die ihr 
ein neues Leben bringen können. Beide Faktoren, 
in methodischer und streng wissenschaftlicher 
Weise ausgebaut und ausgeübt, werden der für 
unsere Volkswohlfahrt so bedeutsamen Bewegung 
vielleicht zu einem neuen Aufschwung verhelfen. 


IV. Offentliches Gesundheitswesen. 


Deutsches Komitee 
für die Begründung einer Zentralanstalt 
zur Bekämpfung der Säuglingssterblich- 
keit im Deutschen Reiche. 


Sitzung am Freitag, den 19. April 1907 im 
Reichstagsgebäude zu Berlin. 


Wir haben unsere Leser über die früheren Maßnahmen 
zur Begründung dieser überaus wichtigen Anstalt und die im 
Zusammenhange mit ihr geplanten umfassenden Bestre- 
bungen zur Bekämpfung der Säuglingssterblich- 
keit eingehend unterrichtet.!) Für die praktischen Ärzte 
gewinnt das Institut insofern cine ganz besondere Bedeutung, 
als es — wie wir nach unserer zuverlässigen Information 
mitteilen dürfen — u. a. auch dem Zwecke der ärztlichen 
Fortbildung auf dem einschlägigen Gebiete dienen soll. 
Inzwischen ist durch die rührige Tätigkeit des Komitees das 
ganze Vorhaben soweit gefördert worden, daß das Gelingen 
als ein völlig gesichertes bezeichnet werden 
darf. Im Hinblick hierauf dürften die in der letzten Sitzung 
des Komitees gemachten Mitteilungen allseitigem Interesse be- 
gegnen, da sie von der bisherigen Entwicklung des Unter- 
nchmens und seiner zukünftigen Gestaltung ein anschauliches 
Rild geben. Wir bringen nachstehend den stenographi- 
schen Bericht der Sitzung zur Veröffentlichung. Die Red. 


Der Vorsitzende des Gesamtkomitees, Seine Exzellenz 


Staatsminister Dr. Schönstedt eröfinet die Sitzung um 
Ta Uhr. 
Vorsitzender: Meine sehr gechrten Herren! Im 


Namen des Arbeitsausschusses gestatte ich mir, Sie freund- 
lichst hier zu begrüßen und Ihnen den Dank des Ausschusses 
schon jetzt dafür auszusprechen, daß Sie der Finladung so 
zahlreich, zum Teil aus großer Ferne, gefolgt sind. In der 
grundlegenden Versammlung vom 10. Januar v. J. haben Sie 
den Arbeitsausschuß gewählt und ihm einen dreifachen Auf- 
trag ertei't. Der Auftrag ging in erster Linie dahin, der zu 
gründenden Stiftung durch Ausarbeitung einer Satzung die 
gesetzliche Unterlage zu geben, zweitens die Sammeltätigkeit, 
deren Erfolg ja von so großer Bedeutung für das Gelingen 
unseres Werkes ist, zu organisieren und in die richtigen 


1) Vgl. Nr. 3, Jahrg. 1906 dieser Zeitschrift. 


Bahnen zu lenken und drittens alles weitere in die Wege zu 
leiten, was zur Ausführung des geplanten Werkes notwendig 
sei. Der Arbeitsausschuß hat sich diesem dreifachen Auftrage 
unterzogen und hat geglaubt, daß nunmehr der Augenblick 
gekommen sei, über das, was er getan, geleistet und erstrebt 
hat, Rechenschaft abzulegen. Dem entspricht die Ihnen mit- 
geteilte Tagesordnung. Ehe ich zu den einzelnen Nummern 
der Tagesordnung den Herren Referenten das Wort ertcile, 
möchte ich ein paar bedeutsame Vorkommnisse ganz kurz 
erwähnen. Das erste ist, daß Ihre Majestät die Kaiserin und 
Königin die Gnade gehabt haben, unserer Bitte um Über- 
nahme des Protektorats der zu gründenden Stiftung huldvollst 
zu entsprechen und auch, wie aus dem Ihnen mitgeteilten 
Allerhöchsten Handschreiben hervorgeht, später die Gench- 
migung zu erteilen, daß die Stiftung einen Namen annehnıe, 
der eine doppelte Bedeutung hat, indem er auch zum äußer- 
lichen Ausdruck bringt einmal den dauernden Zusammenhang 
der Stiftung mit der Person ihrer Allerhöchsten Protektorin, 
und weiter, daß die Stiftung nicht etwa nur für das preußische 
Gebiet berechnet ist, sondern dem ganzen Deutschen Reiche 
dienen soll und dienen wird. Ich habe Ihnen zweitens mit- 
zuteilen, daß die stiidtischen Körperschaften von Charlotten- 
burg in hochherziger Weise die Entschließung gefaßt haben, 
der zu gründenden Stiftung einen Bauplatz in günstiger Lage 
in der Größe von etwa 12500 Quadratmetern unentgeltlich 
zum Figentum zu übertragen. Ich hebe endlich hervor, was 
wohl weiteren Kreisen schon bekannt geworden sein wird, 
daß wir das Glück gehabt haben, zwei hervorragende Archi- 
tekten für die Ausarbeitung der Pläne zu gewinnen, Herrn 
Geheimen Baurat und Stadtbaurat Dr. Hoffmann, den Er- 
bauer des Virchow-Krankenhauses, und Herrn Professor Dr. 
Messcl, deren Pläne Ihnen werden unterbreitet werden, damit 
Sie sich davon eine Anschauung verschaffen können. Über das, 
was im übrigen im einzelnen inzwischen geleistet und erreicht 
ist, darüber, meine Herren, werden die Herren Referenten 
Ihnen nunmehr Vortrag halten, und ich gebe zunächst das 
Wort Herrn Kabinettsrat Dr. von Behr, welcher sprechen 
wird über das Ergebnis der Sammlungen. 


Königlicher Kammerherr und Kabinettsrat 
Dr. von Behr-Pinnow: 


Meine verehrten Herren! Nicht nur über das Ergebnis 
der Sarımlungen, sondern auch noch über einige kleine an- 
dere Punkte bitte ich um Gehör. Seit der großen Aktion, 
die wir im vorigen Jahre hier eingeleitet haben zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche, sind fünf 
Vierteljahre vergangen. Wir haben also eine etwas lange Zeit 
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verstreichen lassen, bis wir Sie zusammengerufen haben; aber 
inzwischen ist ein gut Stück Arbeit getan worden. Wir haben 
in dieser Beziehung uns Ihre Indemnität zu erbitten. 

Sie hatten uns damals erlaubt, ein Komitee von sechs 
oder sieben Personen zu wählen. Damit kamen wir aber 
leider nicht aus, wir haben uns noch an andere vielbewährte 
Persönlichkeiten wenden müssen, und so sind zu den 
Herren, die Ihnen von damals bekannt sind, noch hinzuge- 
treten die Herren: Exzellenz Ministerialdirektor Dr. Althoff- 
Berlin, Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. Biedert-Straßburg 
i. E., Königlich bayerischer Ministerialdirektor Ritter von 
Burkhardt-Berlin, Geheimer Kommerzienrat Goldberger- 
Berlin, Königlicher Geheimer Baurat und Stadtbaurat Dr. ing. 
Hoffmann-Berlin, Privatdozent Dr. Keller-Magdeburg, 
Königlicher Kammerherr von Krosigk-Potsdam, Geheimer 
Kommierzienrat L. Ravené- Berlin, Geheimer Kommerzienräat 
van der Zypen-Berlin Wir haben uns in verschiedene 
Unterabteilungen gegliedert, um auf diese Weise besser arbeiten 
zu können, und ich darf nun wohl berichten über das, was 
bisher geschehen ist. 

Wir haben uns zunächst daran gehalten, was uns im 
vorigen Jahre als Aufgabe gestellt worden war, das heißt, 
in ganz kurzen Worten gesagt, wir wollten eine physiologische 
Forschungsanstalt für die Ernährung mit klinischer Behandlung 
ins Leben rufen. Wir haben an dieser Aufgabe durchaus fest- 
gehalten, obgleich uns selbstverständlich, wie es bei solchen 
Angelegenheiten geht, eine große Anzahl von Einwendungen 
gemacht worden sind. Wenn ich mir einmal vergegenwärtigen 
wollte, wie das Bild aussehen würde, wenn wir alle die Sachen 
bauen würden, die wir angeblich zu machen beabsichtigen, 
dann würde schließlich eine kleine Stadt zusammenkommen. 
Es ist behauptet worden, wir bauten ein lokales Säuglings- 
heim; es ist behauptet worden, wir wollten ein Findelhaus 
bauen; cin Säuglingskrankenhaus sollte es sein. Ferner wurde 
uns vorgeworfen, wir wollten eine Anstalt gründen, welche 
dazu dienen solle, Kinder, die physisch nicht lebensberechtigt 
seien, weiter zu ernähren und auf diese Art und Weise ge- 
wissermaßen unbrauchbare Menschen großzuzichen, und manches 
andere. Dann ist vielfach darauf hingewiesen worden, von 
der einen Seite, wir sollten recht viele standesamtliche Be- 
denken haben, und von der anderen Seite, wir sollten gar 
keine solche Bedenken bezüglich der Kinder haben, die wir auf- 
nehmen. Nun, das ist eine Frage, die uns nichts angeht, und 
das haben wir auch meist darauf erwidert; denn für uns sind 
die Säuglinge, die in die Anstalt kommen sollen, nicht Subjekt, 
sondern Objekt der Behandlung. Wir wollen eine Forschungs- 
anstalt gründen und hineinnehmen, was für uns paßt, und wir 
suchen, was dort hinein soll, nicht nach dem Standesamt aus, 
sondern je nachdem die Kinder beschaffen sind und unserer 
Forschung dienen können. Wie notwendig unsere Arbeit ist, 
hat die Statistik der beiden letzten Jahre bewiesen. Wenn 
auch in dem einen der beiden Jahre die Säuglingssterblichkeit 
etwas zurückgegangen ist, so ist gleichzeitig die Zahl der 
Geburten im Deutschen Reiche erheblich gesuaken, und 
in der letzten Zeit ist die Säuglingssterblichkeit auch wieder 
gestiegen. Alle diese Gründe haben uns veranlaßt, mög- 
lichst schnell vorzugehen, und wir sind auch heute in der 
Lage, Ihnen einen festen Plan vorzulegen. Es ist uns — 
das möchte ich noch nachholen — von anderer Seite auch 
vorgeworfen worden, wir müßten die Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit gar nicht auf diesem Punkte anfassen, 
es wäre unendlich viel wichtiger, auf sozialem Gebiete vorzu- 
gehen, in der Verbesserung des Wohnungswesens, indem man 
mehr für diejenigen, die Mutter werden sollen, sorge usw. 
Ich unterschätze diese Dinge durchaus nicht, halte sie sogar 
für außerordentlich wichtig, aber ich glaube nicht, daß es 
unsere Aufgabe sein kann, gerade auf diesem Wege vorzu- 
gehen. Ich bin der Meinung, daß die Bearbeitung solcher 
Dinge mehr Sache des Reichs bzw. des Staates ist, aber nicht 
Sache freier Hilfskräfte, welche sich, wie es hier der Fall ist, 
der Wissenschaft widmen wollen. 

Über die Förderung, welche die Majestäten unserem 
Werke haben zuteil werden lassen, hat Seine Exzellenz Herr 
Staatsminister Dr. Schönstedt schon einiges mitgeteilt. Ich 
darf noch kurz ergänzend hinzufügen, daß die Majestäten uns 
auch mit sehr erheblichen Geldsummen zu Hilfe gekommen 
sind. Gleich im Anfang bekamen wir zu den Kosten 5000 Mk., 


und nachher haben Seine Majestät der Kaiser wie Ihre Majestät 
die Kaiserin uns noch weitere je 10000 Mk. gegeben. Wir 
sind auch sonst in dauernder Fühlung mit den Majestäten ge- 
blieben. Es ist mannigfach Bericht erstattet worden, und ein 
kleiner Kreis konnte bei Gelegenheit eines Vortrages bei 
beiden Majestäten zugegen sein und die Pläne überreichen, 
die Sie hier aufgestellt sehen. Das Interesse Seiner Majestät 
war schr rege geworden durch den Besuch des Virchow- 
krankenhauses, das beiden Majestäten außerordentlich gefallen 
hat, und bei dieser Gelegenheit entstand auch der \Vunsch, 
dessen Erbauer in unsere Arbeit hereinzuziehen, der ja dann 
auch die Güte gehabt hat, zusammen mit Herrn Professor 
Dr. Messel unser Werk zu fördern. 

Nun möchte ich noch zu einem besonders wichtigen 
Punkte kommen, dem finanziellen Punkte, und auch 
hier kann ich nur außerordentlich (sünstiges berichten. Der 
finanzielle Bedarf teilt sich gewissermaßen in drei Teile. 
Einmal handelt es sich um den Bauplatz, dann um die 
Unterhaltungskosten und schließlich um die Bau- und 
inneren Einrichtungskosten. Über den Bauplatz hat 
Exzellenz Dr. Schönstedt auch schon referiert. Ich möchte 
noch hervorheben: es ist ein fürstliches Geschenk, welches 
von der Stadt Charlottenburg — es handelt sich um einen 
Bauplatz von fünf Viertelhektar in der Nähe des Schloßparks 
von Charlottenburg — in hochherziger Weise bei Gelegenheit 
der silbernen Hochzeit den Majestäten dargeboten worden ist. 
Nun hat sich aber bei Bearbeitung der Pläne gezeigt, daß der 
Platz immerhin noch etwas zu klein ist, und wir sind 
deshalb noch einmal an die städtischen Körperschaften von 
Charlottenburg mit der Bitte herangetreten, sie möchten 
den Platz etwas vergrößern. Wir haben uns aber bereit er- 
klärt, dafür etwas zu bezahlen. Ob wir das werden tun 
müssen, weiß ich nicht; ich hoffe, daß die Liberalität unserer 
Nachbarstadt so groß sein wird, daß sie uns noch weitere 
etwa 2500 (Juadratmeter dazu geben wird. Aber selbstver- 
ständlich sind wir, wie gesagt, bereit, auch etwas zu zahlen; 
denn wir wollen auch nicht zu unbescheiden sein in unseren 
Ansprüchen. Dann bitte ich auf den Punkt der Unter- 
haltungskosten kommen zu dürfen. Das war ein sehr 
schwieriger Punkt, denn die Unterhaltungskosten einer solchen 
Anstalt sind natürlich außerordentlich hohe. Der Mindest- 
bedarf beläuft sich auf 80000 Mk., wir möchten aber lieber 
100000 Mk. haben, um alles unternehmen zu können, was 
in unsere Aufgabe fällt. Wir haben uns nun bei dem erheb- 
lichen Staats- und Reichsinteresse, welches unsere Aufgabe hat, 
sowohl an das Reich wie auch an den preußischen Staat 
zunächst gewendet und um Beiträge gebeten. Die Sache ist 
noch nicht ganz fertig, aber jedenfalls hat unsere Bitte an das 
Reich den Erfolg gehabt, daß der Bundesrat von den 50000 Mk. 
pro Jahr, um die wir gebeten haben, wenigstens 40000 Mk. 
vorgeschlagen hat, und diese 40000 Mk. sind, wie ich höre, in 
der Budgetkommission einstimmig bewilligt worden. (Zuruf: 
Auch in der zweiten Lesung !) — Also auch in der zweiten Lesung 
schon; das war mir bisher noch nicht bekannt. (Zuruf: Heute!) 
Das ist ja ein sehr erfreuliches Ereignis, und ich möchte 
speziell den Herren danken, welche die Güte gehabt haben, 
da freundlichst ihr Wort mit in die Wagschale zu werfen. — 
In Preußen hat, soweit ich unterrichtet bin, jedenfalls unsere 
Bitte auch die Budgetkommission passiert, und wir haben 
Aussicht, von dort 20000 Mk. pro Jahr zu bekommen. Dann 
hat als erste von allen deutschen Städten Braunschweig uns 
eine kleine laufende Unterstützung zugebilligt. Es hat ferner 
der Magistrat der Stadt Berlin bei der Stadtverordnetenver- 
sammlung beantragt, eine Unterstützung von 6000 Mk. jähr- 
lich zu geben, auch eine sehr schöne Hilfe, und wenn wir 
bedenken, daß wir die ersten 60000 Mk. jetzt schon ziemlich 
sicher haben und hoffentlich auch auf diese 6000 Mk. rechnen 
können, und wenn wir ferner bedenken, daß wir auch viel- 
leicht einen Teil eigener Einnahmen ähnlich wie im Kaiserin 
Friedrich-Hause von der Vermietung von ÄAusstellungsplätzen 
haben werden, dann können wir sagen, daß wir nahe an die 
80000 Nk. herankommen, und ich hoffe, daß wir auch die 
noch fehlende Summe schaffen werden, wenn wir uns an 
andere Städte und andere milde Stiftungen wenden. Jeden- 
falls berechtigt uns dieser Stand der Angelegenheit dazu, 
daß wir an den Rau denken können, wenn wir das übrige 
Geld für den Bau selbst haben, und auch hier kann ich 
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nur schr Günstiges berichten. Es hat sich fast in allen Teilen 
des Deutschen Reiches eine außerordentlich schöne Opfer- 
willigkeit gezeigt. Überall, in großen und kleinen Städten ist 
die Werbetätigkeit eine sehr rege gewesen. Alles hier auf- 
zählen kann ich nicht, ich möchte nur sagen, daß verschiedent- 
lich die Sammlungen schon abgeschlossen sind, so in Hamburg, 
Bremen, Schaumburg, Lippe-Detmold, Sachsen-Altenburg und 
an mehreren anderen Stellen, auch in Elsaß-Lothringen, welches 
allein beinahe 30000 Mk. geliefert hat, und so ist die Sache 
ganz vortrefflich weiter gegangen. In vielen preußischen Pro- 
vinzen und anderen Staaten, namentlich in Bayern, sind die 
Sammlungen noch im vollen Gange. Jedenfalls ist das, was 
wir jetzt haben, und zwar an Gaben, die bar daliegen, oder 
solchen, die zu einem bestimmten Termin fest versprochen 
sind, eine sehr respektable Summe, es sind etwa 950000 Mk. 
vorhanden. Das ist für die kurze Zeit, in der wir arbeiten 
konnten, ein Ergebnis, mit dem wir recht zufrieden sein 
können, und ich glaube, wir dürfen darauf rechnen, daß wir 


auch den Rest noch bekommen. Der Rest ist nicht über- 
mäßig groß; der Bau mit der inneren Einrichtung wird 
mindestens *°/, Millionen Mk. kosten, daran fehlen etwa 
400000 Mk., und wir sind der Hofinung, daß auch diese in 
nicht zu langer Zeit eingehen werden. 

Hieraus, meine verehrten Herren, resultiert der Vorschlag, 
der noch in weiteren Vorträgen begründet werden wird, die 
Herren möchten heute beschließen, daß wir sobald als mög- 
lich mit dem Bau beginnen, und daß auf diese Weise in 
Deutschland die erste große rein physiologische Forschungs- 
anstalt für Ernährung entsteht. (Lebhafter Beifall.) 


Vorsitzender: 


Wünscht jemand zu dem ersten Punkte der Tagesordnung 
das Wort? — Das ist nicht der Fall. 

Dann können wir zum zweiten Punkte übergehen; ich 
bitte den Herrn Präsidenten des Reichsgesundheitsamtes Bumm, 
Vortrag zu halten über das neue Statut, (Schluß folgt.) 


V. Tagesgeschichte. 


Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. von Angerer ist, 
wie die Leser unserer Zeitschrift an dem Titelblatt 
der heutigen Nummer sehen, in die Redaktion 
dieser Zeitschrift eingetreten. Es wird sicherlich 
allseitig mit besonderer Freude begrüßt werden, 
daß es uns gelungen ist, für Ernst von Berg- 
mann den ältesten Schüler des dahingeschiedenen 
Mitbegründers der „Zeitschrift fürärztliche 
Fortbildung“ als ständigen Mitarbeiter zu ge- 
winnen. Es ist hierdurch die Gewähr geboten, 
daß in ihrer Leitung die Anschauungen des un- 
vergeßlichen Meisters auch fürderhin Geltung be- 
halten werden. Eine weitere und zwar grund- 
sätzliche Bedeutung hat die Tatsache deshalb, 
weil die Zusammengehörigkeit von Nord- und 
Süddeutschland zwecks gemeinsamer Arbeit an 
unserer wichtigen Aufgabe des ärztlichen Fort- 
bildungswesens nicht besser zum Ausdruck ge- 
bracht werden kann, als durch den weit- 
hin sichtbaren Zusammenschluß der leitenden 
Persönlichkeiten. — Was die wissenschaftliche 
ArbeitstätigkeitO.von Angerer’sanlangt, so be- 
trifitt sie naturgemäß in erster Reihe die prak- 
tische Chirurgie. Indessen hat er sich auch, wie 
sein großer Lehrer, mit Problemen beschäftigt, 
welche die chemischen Voraussetzungen der Wund- 
krankheiten betreffen; hierzu gehört u. a. die 
Studie über: „Das Verhältnis der Fermentintoxi- 
kation zur Septikämie“. Die Zahl seiner chirur- 
gischen Publikationen ist eine außerordentlich 
große. Es seien hier u. a. nur genannt: „Die 
chirurgische Behandlung der Kehlkopfkrankheiten“, 
„Die Krankheiten der Lymphgefäße und der 
l.ymphdrüsen“, „Die Krankheiten und Verletzungen 
der Brustdrüse“ Welche Bedeutung O. von 
Angerer als Chirurgen zukommt, ist allgemein 
bekannt; ebenso, daß seine Stellung in München 
in ärztlicher und gesellschaftlicher Hinsicht eine 
gleich hervorragende ist. Als Nachfolger v. Nuß- 
baum’'s im Jahre 1890 nach München berufen, 
hat er als Vorsteher der Königl. chirurgischen 
Universitätsklinik seit jener Zeit eine überaus 
fruchtbringende Lehrtätigkeit entfaltet. — Um das 


ärztliche Fortbildungswesen hat er sich 
dadurch besondere Verdienste erworben, daß er 
den Vorsitz des Komitees für ärztliche 
Fortbildungskurse in der bayerischen Haupt- 
stadt bei der Begründung übernahm und bis heute 
ausübt. In Anerkennung dieser Verdienste hat 
das „Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen“ O. von 
Angerer schon vor zwei Jahren zu seinem 
außerordentlichen Mitgliede ernannt. 


Eine Trauerfeier für Ernst von Bergmann wird im 
Kaiserin Friedrich-Hause vom Zentralkomitee für 
das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen in 
Gemeinschaft mit der Ärztekammer für die Provinz 
Brandenburg, der „Berliner Rettungsgesellschaft“ 
nebst deren ärztlichem Verein und dem „Zentralkomitee 
für das Rettungswesen in Preußen“ veranstaltet werden. 
Die Gedenkfeier, in der insbesondere die unvergänglichen 
Verdienste des Dahingeschiedenen um die gesamte Arzte- 
schaft zum Ausdruck kommen werden, findet im Anschluß 
an die Generalversammlung des Zentralkomitees statt, 
da an diesem Tage aus allen großen Städten Deutschlands 
Vertreter der Ärzteschaft anwesend sind. 


Warnung vor einer sog. „Akademie“. Durch ein 
eigenartiges Industriemanöver ist eine große Zahl hervor- 
ragender Ärzte des In- und Auslandes geschädigt worden. 
Im März dieses Jahres verschickte cine „Academia 
fisico-chimica Italiana“ in Palermo an viele bedeu- 
tende Ärzte aller Kulturländer ein Schreiben, in welchem den 
Empfängern mitgeteilt wurde, daß sie im Hinblick auf ihre 
außerordentlichen Verdienste um die Wissenschaft zu „Ehren- 
mitgliedern der Akademie mit der Medaille erster Klasse“ 
ernannt scien. Um in den Besitz der betreffenden Dokumente 
zu kommen, solle der Empfänger nur seine Zustimmung cr- 
klären, einige seiner Publikationen (angeblich für die Bibliothek 
der Akademie) und seine Photographie für das „Album der 
Ehrenmitglieder“ einsenden. Ein „Statut der Akademie“ war 
beigefügt. In dem Schreiben selbst wurde darauf hinge- 
wiesen, daß gemäß § 19 cine „Einschreibegebühr" von 25 Lire 
zu erlegen sei, und daß ferner der glückliche Empfänger der 
Medaille die Kosten für deren Prägung zu zahlen habe. Auch 
ein unserer Redaktion nahestehender Kollege wurde mit einem 
solchen Schreiben, daß ihm die erwähnte „Auszeichnung“ mit- 
teilte, bedacht. Der Genannte war aber mißtrauisch genug, 
hinter der ganzen Angelegenheit einen Schwindel zu vermuten, 
bei dem es den Veranstaltern nur darauf ankommt, das Geld 
für die „Einschreibegebühr" und für die „Prägung der Medaille“ 
zu erlangen. Wie das untenangeführte Schreiben zeigen wird, 
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verhält sich die Sache in der Tat so! Es erscheint daher 
angezeigt, mit allem Nachdruck vor dieser Pseudo-Akademie 
zu warnen, was hiermit geschicht. Wie skrupellos von den 
Veranstaltern des Betruges gearbeitet wurde, zeigt die Tat- 
sache, daß ein hervorragender Berliner Universitätslehrer, der 
in dem Prospekte ebenfalls als „Ehrenmitglied der Akademie“ 
bezeichnet wurde, auf unsere Anfrage erklärte, daß er von 
der ganzen Angelegenheit nichts wisse, und daß cs sich hier- 
nach ohne Zweifel um eine Fälschung seines Namens handele. 
Das Schreiben, welches von bestinformierter und maßgebender 
Seite als Auskunft über die Angelegenheit einging, hat folgen- 
den Wortlaut: „Die sog. ‚Academia fisico-chimica 
Italiana‘ wird als keine der Wissenschaft oder 
ernsten Zwecken gewidmete Vereinigung be- 
zeichnet, bestehtvielmehr aus mehr oder weniger 
unklaren Elementen, die unter obiger Benennung 
persönliche und materielle Zwecke verfolgen 
sollen.“ 


Auszeichnungen. Mchrere unserer ständigen Mitarbeiter 
sind durch die Verleihung des Titels Professor aus- 
gezeichnet worden, und zwar: Dr. Ph. Bockenheimer, 
der bisherige zweite Assistent Ernst von Bergmann’'s, 
ferner der erfolgreiche Forscher auf dem Gebiete der Rönt- 
genographie Dr. Albers-Schönberg in Hamburg und der 
bekannte Spezialarzt für Magen- und Darmleiden Dr. J. Boas 
in Berlin. — Den drei Genannten gemeinsam ist, daß sie, 
abgesehen von ciner umfangreichen Betätigung auf ihren 
wissenschaftlichen Sondergebieten, sich um das ärztliche 
Fortbildungswesen besonders verdient gemacht haben. 
Wir glauben nicht fehlzugehen in der Annahme, daß diese 
Tatsache bei den Auszeichnungen, zu denen wir auch an 
dieser Stelle unsere herzlichsten Glückwünsche darbringen, 
nicht unwescntlich mitgewirkt hat. Ktr. 


Zwecks Gründung einer zahnärztlichen Lehrmittel- 
sammlung, die an die Staatliche Sammlung ärzt- 
licher Lehrmittel im Kaiserin Friedrich-Hause 
angegliedert werden soll, fand am 16. Mai cine Besprechung 
statt, an der u. a. der Vorsitzende des „Komitees für zahn- 
ärztliche Fortbildungskurse“ Prof. Dr. Hahl, die Mitglieder 
der zahnärztlichen L.ehrmittelkommission Zahnarzt Mamlok 
und Dr. Ritter, sowie zahlreiche hervorragende Vertreter 
der zahntechnischen Industrie teilnahmen. Allseitig fand der 
Plan beifällige Aufnahme. Auch wurde von den Industriellen 
dem Hinweise von ärztlicher Seite zugestimmt, daß die Fabri- 
kanten für zahnärztliche Instrumente ein gleiches Interesse an 
dem Vorhandensein einer derartigen Sammlung hätten, wie 
die Zahnärzte selbst. Fine praktische Betätigung fand letztere 
Anschauung dadurch, daß sich die Mehrzabl der anwesenden 
Industriellen in dankenswerter Weise bereit erklärte, die Be- 
gründung der zahnärztlichen Lehrmittelsammlung durch die 
Bereitstellung von Geldmitteln, sowie durch die llergabe von 
geeigneten Instrumenten und Apparaten zu fördern. Die 
Objekte der „zahnärztlichen Lebrmittelsammlung‘‘ werden 
ebenso wie die Gegenstände der „Staatlichen Samm- 
lung ärztlicher Lehrmittel‘ unentgeltlich und leihweise 
für Unterrichtszwecke auf dem Gebiete der Zahnheilkunde, 
insbesondere auch den Dozenten der zahnärztlichen Fort- 
bildungskurse, zur Verfügung gestellt werden. Es wurde be- 
schlossen, ein Rundschreiben an alle großen Firmen der 
zahnärztlichen Industrie zu versenden, damit auch denjenigen 


Fabrikanten Gelegenheit zur Beteiligung gegeben wird, deren 
Vertreter an der Besprechung nicht teilnehmen konnten. Nach 
den bisher vorhandenen Zuwendungen darf schon jetzt das 
Unternehmen als ein gesichertes betrachtet werden. 


Tuberkulose. In der Zeit vom 23. bis 25. dieses Monats 
tagten zu Berlin das Deutsche Zentralkomitce zurBe- 
kämpfung der Tuberkulose und die Tuberkulose- 
ärzte. Bei dieser Gelegenheit bildete sich eine bemerkenswerte 
ärztliche Vereinigung aus Universitätsprofessoren, Heilanstalts- 
ärzten und praktischen Ärzten unter dem Vorsitze von Pe- 
truschky-Danzig, im Anschluß an die einstimmige Würdigung 
der Bedeutung des Tuberkulins für die Behandlung der 
Lungentuberkulosc. Die Vereinigung hat den Zweck, die 
spezifische Therapie der Lungentuberkulose wissenschaftlich 
weiter auszubauen und ihre Anwendung unter den praktischen 
Ärzten durch Wort und Schrift, insbesondere durch die Heraus- 
gabe publizistischer Mitteilungen in zwanglosen Heften, zu 
fördern. Einen eingehenden Bericht unseres ständigen Mit- 
arbeiters über die Versammlungen werden wir in der nächsten 
Nummer veröffentlichen. 


Für den XIV. Internationalen. Kongreß für Hygiene 
und Demographie hat sich in Berlin ein Damenkomitee 
gebildet, dessen FEhrenvorsitz die Fürstin von Bülow, die 
GräfinvonPosadowsky-Wehner, Frau von Studt und 
Frau Oberbürgermeister Kirschner übernommen haben. 
Das Damenkomitee hat sich zur Aufgabe gestellt, den zahl- 
reich aus dem In- und Auslande zum Kongresse zu erwartenden 
Damen Unterhaltung und Anregung zu bieten, gemeinsame 
Besichtigungen von Wohlfahrtseinrichtungen, Kunstsammlungen 
und sonstigen Sehenswürdigkeiten Berlins mit ihnen auszu- 
führen. Als Geschäftsführer wird Geheimer Regierungsrat 
Dr. Eilsberger, der Vorsitzende des ÖOrtskomitees des 
Kongresses, tätig sein. 


Zum Schutze der Ziehkinder vor der Ansteckung 
durch lungenkranke Personen ist seitens der Königl. Amts- 
hauptmannschaft Dresden, wie die „Dresd. Nachr.“ mitteilen, 
folgende Verordnung erlassen worden: „I. Lungenkranke 
und solche Personen, deren Wohnung ein Lungenkranker teilt, 
dürfen Ziehkinder nicht aufnehmen. Ebensowenig dürfen 
Ziehkinder von Personen aufgenommen werden, die Räume 
bewohnen, in denen ein Lungenkranker gewohnt hat, solange 
nicht die durch Verordnung vom 29. September 1900 (Geseiz- 
und Verordnungsblatt, Seite 918) vorgeschriebene Desinfektinn 
vorgenommen worden ist. Allen diesen Personen hat die 
Ortsbehörde die Aufnahme von Ziehbkindern zu versagen. So- 
weit solchen Personen die Aufnahme bereits gestattet ist, ist 
die Ortsbehörde berechtigt, die Erlaubnis zurückzuziehen. 
Zuwiderhandlungen gegen diese Bestimmungen werden nach 
§ 13 der Polizeiordnung bestraft. 2. Die Ortsbehörden, denen 
nach Absatz 3 des § 2 der Polizeiverordnung überlassen ist, 
die Überwachung des Ziehkinderwesens durch hierzu besonders 
zu beauftragende Ärzte einzuführen, können die Erteilung der 
Erlaubnis zur Aufnahme von Ziehkindern von einer durch 
diese Ärzte vorzunehmenden Untersuchung des die Aufnahme 
Nachsuchenden auf seinen Gesundheitszustand, insbesondere 
auf Tuberkulose, abhängig machen und die Untersuchungen 
von Zeit zu Zeit, etwa jährlich, wiederholen lassen. 3. Diese 
Bestimmungen treten sofort in Kraft.“ 
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1. Abhandlungen. 


I. Die manuelle Placentalösung und bis zuwochenlangem Abwarten, abwech- 


ihre Indikation.') selnd zur Geltung gekommen, so daß es für den 
praktischen Arzt nicht immer leicht erscheinen 

Von dürfte, das Richtige zu treffen. Das gilt besonders 

Prof. Dr. Wilhelm Nagel in Berlin. für diejenigen Fälle, in welchen keine Blutung 


besteht; diese stellen ziemlich hohe Anforderungen 

M. H.! In der Frage der Indikation zu ma- ® die praktischen Kenntnisse und an das Urteils- 

abe T a En ne a a ern 

tsichlen, Von a a Zuvor möchte ich aber auf Ihr Verhalten hin- 

1) Nach einem in den ärztlichen Fortbildungskursen ge- weisen, wenn Sie wegen Blutung bei An 
haltenen Vortrage. gebliebener Placenta gerufen werden. 
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Hier liegen die Verhältnisse viel klarer: Die 
Blutung kommt dadurch zustande, daß die Placenta 
sich teilweise oder unvollkommen löst, 
und wird nicht eher aufhören als bis die 
Placenta entfernt worden ist. 

Gestatten Sie mir, bei dieser Gelegenheit den 
Mechanismus der normalen Lösung der Placenta in 
Ihre Erinnerung zurückzurufen; es wird Ihnen als- 
dann die Bedeutung der unregelmäßigen Lösung 
der Placenta um so klarer werden. Wie Sie wissen, 
bewirkt die mit der Geburt des Kopfes beginnande 
Verkleinerung des Uterus, wie wir seit B. S. 
Schultze annehmen, die erste Trennung der 
Placenta von der Uteruswand. Für gewöhnlich, 
ganz besonders wenn die Placenta hoch, im Fundus 
uteri sitzt, wird nur die Mitte derselben losgelöst. 
Gleichzeitig tritt Blut aus den eröffneten Placentar- 
gefäßen heraus, welches hinter dem losgelösten, 
zentralen Teile der Placenta sich ansammelt 
(retroplacentares Hämatom). Infolge der durch 
die Geburt des Kindes eintretenden ausgiebigen 
Verkleinerung des Uterus schreitet die Loslösung 
weiter vor, so daß die Placenta schließlich nur 
mit ihrem Rande haftet. Teils infolge der Schwere 
des retroplacentaren Blutergusses, teils infolge von 
Nachgeburtswehen wird die Placenta binnen kurzem 
vollständig gelöst und gleitet schließlich mit vor- 
angehender fötaler Fläche in die Scheide, wobei 
der retroplacentare Bluterguß im umgestülpten 
Eisacke verbleibt. Indem man bei der Geburt 
der Placenta rechtzeitig die Eihäute faßt, ist man 
zuweilen imstande, das Abfließen des Blutes zu 
verhindern und die Nachgeburtsperiode zu Ende 
zu führen ohne geringste Benetzung des Bettes. 

Mitunter, besonders wohl bei wandständigem 
Sitze der Placenta, kommt es vor, daß dieselbe 
mit vorangehender Kante aus dem Uterus hervor- 
tritt (Matthews Duncan), trotzdem wir aus 
dem Fehlen jeder Blutung annehmen müssen, daß 
die Loslösung in ähnlicher Weise wie oben erfolgt. 

Von unregelmäßiger Lösung sprechen 
wir, wenn von vornherein statt der zentralen 
Partie ein peripherer Teil der Placenta sich ab- 
hebt, oder wenn, trotz ursprünglicher zentraler 
Lösung, der Rand nur an einer Stelle sich ab- 
trennt, während er im übrigen haften bleibt. In 
beiden Fällen stürzt der retroplacentare Bluterguß 
sofort hervor; hinter der Placenta kann kein Ge- 
rinnsel mehr sich bilden, da das aus den Placentar- 
gefäßen sich ergießende Blut sofort wieder ab- 
fiet. Andererseits verhindert dazu die noch im 
Uterus verweilende Placenta die feste Zusammen- 
ziehung desselben und damit die Schließung der 
mütterlichen Gefäße. Die manchmal äußerst starke 
Blutung hört nicht eher auf, als bis die Placenta 
vollkommen gelöst und geboren worden ist und 
der Uterus sich zusammengezogen hat. 

Diese Störung in der normalen Lösung der 
Nachgeburt kommt am häufigsten durch einen 
voreiligen Expressionsversuch der Pla- 
centa zustande. Hebammen oder Ärzte, die häufig 
über derartige Nachgeburtsstöürungen in ihrer 


Praxis zu klagen haben, können meist selbst die 
Schuld sich beimessen. 

Es soll aber nicht in Abrede gestellt werden, 
daß die unvollkommene Loslösung der Placenta 
auch durch eine mangelhafte und unregelmäßige 
Zusammenziehung des Uterus, Atonia uteri, 
hervorgerufen werden kann. Besonders leicht 
dürfte aus dieser Veranlassung der untere Rand 
sich ablösen, falls die Placenta vorwiegend an der 
Wand und nur zum geringen Teile im Fundus 
uteri sitzt. 

Die Atonia uteri führt, falls der Rand der 
Placenta überall haften bleibt, zu einer Blutung 
hinter der Placenta. Diese Blutung kann eine 
sehr beträchtliche werden, da der schlafte Uterus 
fast bis zu seiner früheren Größe sich ausdehnen 
kann; die Kreißende bietet in solchem Falle als- 
dann alle Erscheinungen einer inneren Blutung. 
Durch die Schwere des hinter der Placenta an- 
gesammelten Blutes, vielleicht auch mitunter in- 
folge einer nachträglich erfolgenden stärkeren Zu- 
sammenzichung des Uterus wird der Placentarrand 
irgendwo abgelöst, und das Blut stürzt nun, wie 
oben beschrieben, aus den Genitalien hervor. 

Daß die Blutung tatsächlich auf die teilweise 
Lösung der Placenta und nicht auf Risse oder 
geplatzte Aderknoten zurückzuführen ist, erkennen 
Sie daran, daß die Blutung nicht ununterbrochen, 
sondern nur stoßweise erfolgt, ferner nicht, wie bei 
Rissen, sofort nach der Geburt des Kindes beginnt, 
sondern erst cine Weile später; auch ist bei 
Rissen der Blutstrom selten ein so mächtiger wie 
bei der Atonie. 

Da, wie wir vorhin sahen, die Blutung erst 
nach Ausstoßsung der Placenta ihr Ende erreicht, 
so liegt eine ganz strikte Indikation vor, dieselbe 
künstlich zu entfernen. Als die intrauterine Jodo- 
formgazetamponade gegen die Blutungen 
post partum von Dührssen in die Geburtshilfe 
eingeführt worden war, versuchte man allerdings 
auch, sie gegen Blutungen in der Nachgeburts- 
periode anzuwenden in der Annahme, daß die 
Ausstopfung des Uterus eine vollkommene Lösung 
der Placenta herbeiführen würde. Diese Voraus- 
setzung traf indessen nicht zu, und man hat alsbald 
den Vorschlag fallen lassen. Da ferner jeder Ver- 
such, in irgend einer Weise Uteruskontraktionen 
herbeizuführen und diesen die Ausstoßung der 
Placenta zu überlassen, erfahrungsgemäß nur einen 
gefährlichen Zeitverlust herbeiführt, so sind heut- 
zutage wohl alle in der obigen Indikation einig, 
daß die Placenta künstlich entfernt werden muß. 
Hatte bislang noch kein Expressionsversuch 
der Placenta stattgefunden, so wird zunächst dieser 
erst ausgeführt; erzielt man mit demselben keinen 
Erfolg, so schreite man jetzt zur Einleitung der 
Narkose, um mit ihrer Hilfe die Hlerausbeförde- 
rung der Placenta möglichst schnell und erfolg- 
reich zu bewerkstelligen. 

In der Narkose, die selbst bei großem Blut- 
verluste gut vertragen wird, wiederholt man zu- 
nächst den äußeren Druck, welcher manchmal 
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doch noch von Erfolg gekrönt ist. Wegen der 
Gefahr einer Umstülpung hat man jedoch hierbei 
einen übermäßig starken, auf den Fundus allein 
ausgeübten Druck zu vermeiden. 

Führt die Expression, auch Dubliner 
Handgriff genannt, nicht zum Ziele, so muß 
die manuelle Ausräumung der Placenta so- 
fort angeschlossen werden, zu welchem Zwecke 
die bereits eingeleitete Narkose verlängert wird. 
Die Narkose erleichtert den Eingriff ungemein 
und erspart der Kreißenden viele Schmerzen. 
Die Ausräumung erfolgt am besten in der üb- 
lichen geburtshilflichen Operationslage auf dem 
Querbette, und zwar unter peinlichster Berück- 
sichtigung aller Vorschriften der Aseptik. Neuer- 
dings sind hierzu Gummihandschuhe besonders 
empfohlen. Die bisher veröffentlichten Resultate 
rechtfertigen aber keineswegs diese Empfehlung. 
Mit der überall gebräuchlichen Desinfektion kann 
man, wie die Erfahrung genügend gezeigt hat, seine 
Hand so zuverlässig reinigen, daß sie ohne Gefahr mit 
jeder offenen Wunde in Berührung gebracht werden 
kann, und Handschuhe sind infolgedessen ganz 
überflüssig. Sie stellen sogar erhöhte Ansprüche 
an die Sorgfalt und Dauer der Desinfektion ge- 
rade in einem Augenblick, wo Eile nötig. Die 
mit Handschuhen behandelten Fälle geben keine 
bessere Statistik als die ohne Handschuhschutz 
operierten. Handschuhe kommen überhaupt nur 
dann in Betracht, wenn der Operateur durch eine 
geringe, nicht mehrinfektionsfreie Läsion der eigenen 
Hand ein aseptisches Wundgebiet gefährden könnte, 
während er andererseits zum Operieren durch die 
Umstände gezwungen ist (Friedrich). Die 
Scheide ist unmittelbar nach einer normalen Ge- 
burt als frei von Infektionskeimen zu betrachten; 
es gibt übrigens auch kein Verfahren, wodurch 
sie keimfrei gemacht werden könnte. Die nach 
der Desinfektion der äußeren Genitalien vor- 
zunehmende Scheidenspülung (mit sterilem Wasser) 
hat nur die Aufgabe, Coagula, eventuell Meconium 
wegzuspülen. Für gewöhnlich wählt man zum 
Eingehen in den Uterus die rechte Hand; in kegel- 
förmiger Haltung und unter drehenden Bewegungen 
wird dieselbe zunächst in die Scheide und alsdann 
behutsam und allmählich die Nabelschnur entlang 
durch den Muttermund in den Uterus geführt, in- 
dem zugleich die linke Hand die Nabelschnur an- 
gespannt hält. Ist die innere Iland innerhalb der 
Eihöhle angelangt, so wird die andere auf den 
Bauch der Kreißenden gelegt, um von außen den 
Uterus entgegenzudrücken und festzuhalten. Nun- 
mehr erfolgt die Losschälung mit der Kleinfinger- 
seite der inneren Hand und zwar von der l:ihöhle 
aus, indem hierbei die zwischen Placenta und 
Uteruswand vordringende Hand von den Eihäuten 
wie von einem schützenden Überzuge umhüllt 
wird. Die Fingerspitzen zu gebrauchen wäre nur 
dann nötig, wenn ein Teil der Placenta im Fundus 
sitzen sollte; niemals aber mache man kratzende 
Bewegungen. Überhaupt operiere man so scho- 
nend als möglich: je weniger Verletzungen man 


setzt, um so geringer ist die Infektionsgefahr, und 
um so besser steht es um die Prognose. Man 
zicht auch seine Iland niemals eher aus dem 
Uterus heraus, als bis die Placenta vollkommen 
losgeschält worden; dieses erkennt man daran, 
daß die Hand überall zwischen Placenta und 
Uteruswand herumgeführt werden kann und daß 
erstere frei beweglich ist. Nun fasse man die 
Placenta mit voller Hand, entnehme sie behutsam 
dem Uterus und ziehe sie, in der Scheide be- 
ginnend, sie um ihre Achse zu drehen, um da- 
durch die Eihäute möglichst zu einem Strange 
aufzurollen, unter drehenden Bewegungen vollends 
zur Schamspalte heraus. Die Placenta wird nun 
einer genauen Besichtigung unterworfen. Nimmt 
man an, das noch ein Stück zurückgeblieben sei, 
so gehe man nochmals in den Uterus ein, selbst- 
verständlich jedoch erst nachdem man seine Hand 
einer nochmaligen Desinfektion sorgfältig unter- 
worfen. Will man nach beendeter Ausräumung 
eine intrauterine Ausspülung machen, um etwa 
zurückgebliebene Deciduabröckel herauszubeför- 
dern, so nehme man auf alle Fälle nur reines, 
durchgekochtes Wasser, ohne jedweden Zusatz 
von Chemikalien. Infolge der akuten Anämie ist 
die Resorptionsfähigkeit gesteigert, und die Gefahr 
einer akuten Vergiftung deshalb naheliegend. Vor 
allem hüten Sie sich vor Anwendung von Subli- 
mat! Plötzlicher Tod kann hiernach eintreten. 
Die wahre Todesursache wird aber meist über- 
sehen, und der letale Ausgang irrtümlicherweise 
auf die Chloroformnarkose, Luftembolie oder 
einen Shock zurückgeführt. Nach Entfernung der 
Placenta steht die Blutung zumeist, da durch den 
bewerkstelligten Eingriff kräftige Uteruskontrak- 
tionen hervorgerufen wurden. 

Ich komme nun zu denjenigen Fällen, in 
welchen die Indikationsstellung schwieriger 
ist, weil jede Blutung fehlt. Sie werden 
verhältnismäßig häufig wegen Retentio pla- 
centae in Anspruch genommen werden, indem 
die Hebammen verpflichtet sind, ärztlichen Bei- 
stand herbeizurufen, wenn die Nachgeburtsperiode 
länger als zwei Stunden dauert, selbst wenn das 
Befinden der Mutter durchaus gut ist. 

Ihr Verhalten bei zurückbleibender Nach- 
geburt ist so eng verknüpft mit den Ursachen 
desselben, daß Sie nur imstande sind, eine richtige 
Indikationsstellung zu treffen, wenn Sie mit diesen 
genau vertraut sind. Ich rate Ihnen dringend, 
die folgenden Ursachen des verzögerten Er- 
scheinens der Placenta sich zu merken und sie in 
nachstehender Reihenfolge zu überlegen: 

I. Die gefüllte Harnblase. Diese ver- 
drängt den Uterus, zugleich der Placenta den Aus- 
weg versperrend, und hindert zudem die Aus- 
nutzung der Bauchpresse. Die Diagnose ist nicht 
schwierig, da die gefüllte Harnblase gleichmäßig 
rund und prallelastisch sich anfühlt. Trotzdem 
habe ich nicht selten erlebt, da3 Anfänger die 
volle Harnblase für den Uterus hielten, indem 
sie den verlagerten Uterus gar nicht gefühlt hatten. 
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Die Therapie ist einfach. Sie entleeren die Harn- 
blase mittels Katheters, schieben den Uterus in 
die Mittellinie, und der Credc sche Handgriff 
gelingt alsbald. 

2. Verlagerung des Uterus. Nach der 
Geburt des Kindes kann eine Neigung oder so- 
gar Abknickung des Uterus nach links, rechts 
oder nach vorn stattfinden. Die Abknickung 
nach vorn tritt besonders leicht bei Mehrgebären- 
den und zwar infolge der Schlaffheit der Bauch- 
decken ein. Die Neigung des Fundus uteri nach 
rechts ist häufiger als die nach links, indem erstere 
als physiologisch gilt. Verkennt man die Lage 
des Uterus, so trifit der Druck bei Ausübung des 
Credc&'’schen Handgriffs nicht den Fundus uteri, 
sondern die hintere Wand oder die rechte resp. 
linke Seitenkante und verstärkt die bereits be- 
stehende Neigung bzw. Abknickung. Die Be- 
handlung ist einfach: man schiebt den Uterus in 
die Mitte, falls er seitlich gelegen, oder richtet 
ihn auf, falls er umgeknickt war, um nunmehr den 
Druck beim Credc'schen Handgriffe, der jetzt 
von Erfolg sein wird, in der Richtung der Becken- 
achse wirken zu lassen. 

3. Ein zweites im Uterus befindliches 
Kind. Ist dasselbe ganz oder nahezu ausgetragen, 
so werden Sie es leicht durch die Bauchdecken 
hindurchfühlen können; auch behält alsdann der 
Uterus nahezu die Größe, welche er vor der Ge- 
burt des ersten Kindes besaß. Handelt es sich 
jedoch hierbei um eine Fehl- oder Frühgeburt, 
oder ist das zweite Kind, wie es übrigens auch 
bei ausgetragener Schwangerschaft sich ereignen 
kann, in der Entwicklung zurückgeblieben bzw. 
früh abgestorben, so ist der Uterus manchmal 
nicht größer anzufühlen, als er es in normaler 
Nachgeburtszeit bei etwas großer Placenta ist. 
Kindesteile sind dabei nicht durchzufuhlen, auch 
Herztöne nur erst bei gewisser Größe und ent- 
sprechender Lage der Frucht zu hören: somit ist 
es leicht erklärlich, daß ein zweites Kind über- 
sehen wird, zumal man heutzutage mit Recht sich 
scheut, ohne dringenden Grund alsbald nach der 
Geburt innerlich zu untersuchen. Übrigens dürfte 
das Übersehen einer Zwillingsfrucht kaum einen 
Nachteil mit sich führen; entweder werden die 
früher oder später sich einstellenden Wehen als- 
bald die Frucht austreiben, oder aber Sie werden 
schlicßlich doch zur Vornahme der inneren Unter- 
suchung sich veranlaßt schen, und die Gegenwart 
des Kindes feststellen. Sie greifen jedoch nur bei 
eintretender Indikation in die Geburt des Zwillings 
ein. 

4. Atonia uteri. Indem hier beim gänz- 
lichen Fehlen jedwe’.. Nachgeburtswehen 
der Rand der Placenta ubcrall festhaftet, blutet 
es auch nicht nach außen, sondern hinter der 
Placenta sammelt sich vielmehr in abnormer 
Menge Blut an, das dem Gebärmuttergrund eine 
mehr rundliche Gestalt gibt und ihn bei größerer 
Blutmenge prallelastisch sich anfühlen läßt. In 
ganz seltenen Fällen kann die Blutung hinter der 


Placenta so intensiv sich gestalten, daß die be- 
kannten Erscheinungen der inneren Verblutung 
auftreten: große Blässe, Ohnmacht, Erbrechen, 
kleiner schneller Puls. Durch die Schwere des 
ergossenen Blutes nun, vielleicht auch in Ver- 
bindung mit einer schließlich auftretenden Uterus- 
kontraktion oder auch infolge eines seitens der 
Hebamme oder des Arztes ausgeübten Druckes 
auf den Fundus wird der Rand der Placenta an 
irgend einer Stelle plötzlich gelöst, und das Blut 
stürzt in großer Menge nach außen. Bei etwaigem 
Mangel einer ständigen Kontrolle des Uterus in 
der Nachgeburtsperiode ist die so erfolgende 
Blutung vielleicht die erste Erscheinung, welche 
Ihre Aufmerksamkeit auf die Atonie lenkt. Ist 
es aber soweit gekommen, so muß alsbald be- 
hufs Stillung der Blutung die Placenta heraus- 
befördert werden, indem Sie in oben angegebener 
Weise verfahren. 

Findet jedoch keine oder nur eine geringe 
innere Blutung statt, handelt cs sich demnach 
nur um cine verzögerte Lösung der Placenta in- 
folge Atonia uteri, so kann alles noch günstig 
ablaufen, falls Sie den Zustand richtig erkannt 
haben und jeden Druck auf den Gebär- 
muttergrund vermeiden. Denn die größte 
Mehrzahl von Blutungen in der Nachgeburts- 
periode kommt, wie ich bereits, vorhin (Seite 354) 
erwähnt habe, dadurch zustande daß bei Atonia 
uteri der Cred&'sche Handgriff zu früh, das 
heißt vor der vollständigen Lösung der Placenta, 
ausgeführt wird. 

Aus den oben genannten Symptomen: dem 
Fehlen der Nachgeburtswehen, sowie der rund- 
lichen Gestalt des Fundus uteri können Sie die 
Atonie diagnostizieren. Durch ständiges, sanftes 
Reiben des Fundus uteri, eventuell durch heiße 
Umschläge, suchen Sie Uteruskonktraktionen her- 
vorzurufen. Im übrigen verhalten Sie sich ex- 
spektativ und unterlassen vor allem jeden Ver- 
such, die Placenta herauszudrücken, ehe sie noch 
nicht vollständig gelöst und aus dem Corpus uteri 
geglitten ist. Daß dieses eingetreten, können Sie 
daran erkennen, daß der Fundus uteri schmäler 
und härter, dabei etwas höckerig geworden ist; 
bei dünnen Bauchdecken erkennt man die in dem 
schlaffen unteren Uterusabschnitt oder in der 
Scheide liegende Placenta als eine Vorwölbung 
oberhalb der Symphyse. Haben Sie vorher, dem 
Rate Ahlfeld’s folgend, ein Bändchen um die 
ausgestreckte Nabelschnur gebunden, dicht vor 
der Vulva, so kann ein Vorrücken dieses Bänd- 
chens Aufschluß über das Herabtreten der Placenta 
geben. 

5. Strictura uteri. Früher viel zu häufig 
diagnostiziert, wird die Striktur heutzutage von 
einer Anzahl Autoren in Abrede gestellt. Es ist 
jedoch zweifellos, wie jeder Praktiker mir zugeben 
wird, daß sie zuweilen vorkommt. Die Striktur 
kann entweder in der Gegend des inneren 
Muttermundes ihren Sitz haben, dort, wo, 
wie anatomisch nachgewiesen, die Muskelbündel 
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ringförmig angeordnet sein können. Die Striktur 
kann aber auch höher oben im Corpus 
uteri, um die Placenta herum sich be- 
finden, so daß letztere wie in einer Aussackung 
der Uteruswand sitzt, in welche man durch eine 
enge Lffnung hineingelangt, eine Erscheinung, 
die in der neueren französischen Literatur als 
„enchatonnement‘“ der Placenta beschrieben wird. 
Diese mit Aussackung der Uteruswand verbundene 
Form der Striktur dürfte wohl immer mit einer 
Paralyse derPlacentarstelle Hand in Hand 
gehen und kann, falls sie mehr gegen die Tuben- 
ecke hin sitzt, den Eindruck einer zweihörnigen 
oder einer geteilten Gebärmutter hervorrufen. Auf 
alle Fälle hat der Fundus uteri eine amboß- 
oder herzförmige Gestalt, wogegen die in der 
Gegend der Cervix sitzende Striktur kaum äußer- 
lich durchzufühlen ist. 

Die Placenta kann nun bereits gelöst hinter 
der Striktur liegen; das gilt besonders für die an 
der Cervix sitzende. Bei Aussackung der Uterus- 
wandung spielt, wie gesagt, häufig eine Paralyse 
der Placentarstelle mit eine Rolle, indem aus 
diesem Grunde die Lösung der Placenta eine 
mangelhafte sein mag. 

Eine Blutung braucht daraus nicht zu resul- 
tieren. Ist sie aber vorhanden, sei es nun 
eine äußere oder innere, so hat eine teilweise, 
durch die Paralyse der Placentarstelle begünstigte 
Lösung der Placenta stattgefunden, und der Fall 
ist alsdann von dem oben angegebenen Gesichts- 
punkte zu behandeln, indem Sie zur sofortigen 
Ausräumung des Uterus schreiten. 

Bei fehlender Blutung richtet Ihre Behand- 
lung sich zunächst gegen die Striktur selbst, 
wobei der Ort ihres Sitzes in Betracht gezogen 
werden muß. 

Die Striktur mit Aussackung (Paralyse der 
Placentarstelle), bei welcher, wie wir oben sahen, 
die Placenta noch haften kann, behandeln Sie 
exspektativ. Vor allem hüten Sie sich vor einem 
stärkeren Drucke auf die Aussackung, der leicht 
zu einer teilweisen Losquetschung der Placenta 
mit all ihren üblen Folgen führen kann. Sie be- 
gnügen sich vielmehr mit Reiben des Uterus und 
verordnen nötigenfalls ein Narcoticum. DerCrede- 
sche Handgriff wird erst ausgeführt, wenn die 
Striktur geschwunden und der Uterus gleichmäßig 
sich kontrabiert. 

Sitzt die Striktur in der Gegend des inneren 
Muttermundes, so kann, wie gesagt, die Placenta 
bereits gelöst hinter derselben liegen. Der Fundus 
uteri hat dann nicht die oben erwähnte amboß- 
artige Gestalt, sondern ist hart und auch schmäler 
als bei noch haftender Placenta, jedoch nicht so 
schmal wie unter normalen Verhältnissen (nach 
erfolgter Ausstoßung der Placenta), da ja die 
Placenta noch innerhalb des Corpus gelegen ist. Hier 
können Sie ebenfalls Narcotica per os verabreichen 
(Chlorali hydrati 2,0, Morph. mur. 0,02, Aq. destill. 
40,0, Sir. Cort. aurant. oder simpl. 20,0, halb- 
stündlich !ji, Portion zu nehmen) und erst etwa 
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6—8 Stunden später den Cred@’'schen Handgriff 
versuchen, der alsdann sicher gelingen wird, falls 
die Diagnose richtig war, und das Zurückbleiben 
der Placenta nur auf dem Vorhandensein einer 
Striktur beruhte. Dieses abwartende Verhalten 
ist besonders dann am Platze, wenn Sie im Zweifel 
sein sollten, ob die Placenta bereits vollkommen 
gelöst ist. Sonst empfiehlt es sich, die Chloroform- 
narkose einzuleiten und in derselben die Placenta 
mittels Cred&'schen Handpgriffes herauszu- 
drücken. 


Gelingt letzterer trotz eingeleiteter Narkose 
nicht, fehlt dabei auch jede Blutung, und sind 
zugleich die übrigen bereits genannten Ursachen 
der Retentio placentae auszuschließen, so handelt 
es sich mit großer Wahrscheinlichkeit um die 
sogenannte 


6. Verwachsung der Placenta. Man 
darf hierunter nicht eine wirkliche Anwachsung 
der Placenta sich vorstellen, sondern nur eine 
vielleicht durch stärkere Ausbildung der Decidua- 
balken erzeugte, feste Verbindung zwischen mütter- 
licher und fötaler Placentarfläche, welche der bei 
der Geburt des Kindes eintretenden Verkleinerung 
der Haftfläche zu widerstehen vermochte, so daß 
kein oder doch nur ein geringer retroplacentarer 
Bluterguß sich bilden konnte. Diese „Ver- 
wachsungen“ sind in der Regel nicht so fest, daß 
nicht schließlich doch noch gute Uteruskontrak- 
tionen sie zu lösen vermöchten. Bei mangel- 
haften Nachgeburtswehen oder auch, wie A. R. 
Simpson hervorhebt, bei großer Placenta mit 
weit ausgedehnter Haftfläche können unter Um- 
ständen selbst Tage vergehen, ehe die Placenta 
so weit sich gelöst hat, daß die Ausstoßung der- 
selben in gewohnter Weise vor sich gehen kann. 


Vorderhand fehlt hier jede Blutung. Da dem- 
nach keine unmittelbare Gefahr vorliegt, so ver- 
halten Sie sich abwartend und schreiten beim 
Mißlingen äußerer Handgriffe erst dann zur Aus- 
räumung der Placenta, wenn eine Indikation dazu 
eintritt, nämlich Blutung, Fieber oder übel- 
riechender Ausfluß. 


Es ist indessen nicht leicht in der Praxis, den 
richtigen Zeitpunkt zur Ausräumung abzupassen. 
Bei plötzlich eintretender Blutung sind Sie ander- 
weit, vielleicht in größerer Entfernung, beschäftigt. 
Die Zersetzung der Placenta kann schon weit 
vorgeschritten sein, ehe sie sich bemerkbar macht, 
und bereits zur Infektion geführt haben, wenn 
die Hilfe einsetzt. Hierzu kommt, daß die Wöchne- 
rin sowie deren Angehörige durch den Gedanken 
selber sich beunruhigt fühlen, daß die Geburt 
noch nicht vorüber ist. Man versteht deshalb 
sehr wohl, wie groß die Versuchung ist, die 
manuelle Ausräumung anzuschließen, sobald man 
durch vergebliche Anwendung von äußeren unter 
Narkose bewerkstelligten Handgriffen davon sich 
überzeugt, daß es um ein ungewöhnlich festes An- 
haften der Placenta sich handelt, zumal der Rat 
einiger Autoren dahin geht, stets manuell die 
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“Placenta zu entfernen, falls sie nach Ablauf von 
3—4 Stunden nicht ausgestoßen ist. 

Erlauben es jedoch die äußeren Umstände, 
und ist eine sorgfältige Überwachung der Wöch- 
nerin möglich, so rate ich dringend, falls nicht 
früher eine Indikation eintritt, die manuelle Aus- 
räumung erst nach Ablauf von 16—24 Stunden 
vorzunehmen, da während dieser Zeit die Gefäße 
an der Placentarstelle bereits thrombosiert und 
die Granulationsbildung an den unvermeidlichen 
Rissen im Cervikalkanale schon begonnen hat, so daß 
die Gefahr der Blutung und der Infektion bei der 
nunmehr erfolgenden Operation eine viel geringere 
ist. Dieselbe wird unter strengster Asepsis in 
früher beschriebener Weise bewerkstelligt. 

Bei Fehl- und Frühgeburten verfahren Sie 
nach denselben Gesichtspunkten. Gerade bei der 
Fehlgeburt beobachtet man nach Ausstoßung der 
Frucht nicht selten eine vollkommene Atonie, 
welche die Lösung der Placenta verzögert. Aber 
auch hier rate ich Ihnen wenigstens 16—24 Stunden 
zu warten, ehe Sie zu manueller Ausräumung des 
Uterus schreiten. 

Ich habe etwas ausführlich das Wesen und 
die Behandlung der Retentio placentae besprochen, 
weil man, wie Sie sehen, die manuelle Aus- 
räumung auf eine geringe Anzahl Fälle be- 
schränken kann, falls man imstande ist, von 
Anfang an den Zustand richtig zu beurteilen. 
Wie wichtig diese Einschränkung für Leben und 
Gesundheit der Mutter ist, liegt auf der Hand. 
Denn selbst wenn auch hei strenger Aseptik, be- 
hutsamer Technik und Vermeidung intrauteriner 
Ausspülungen mit Chemikalien die manuelle Aus- 
 räumung der Placenta eine viel bessere Prognose 
gibt als früher, so ist sie noch immer als ein 
sehr ernster Eingriff anzusehen, weil man mit 
einer frischen Wunde von großer Ausdehnung 
in innige Berührung kommt und das stark aus- 
gebildete Gefäßsystem des frisch entbundenen 
Uterus das Eindringen der eventuell mit der Hand 
eingeschleppten Infektionskeime in den Organismus 
in hohem Grade erleichtert. 


2. Die Serumforschungen der Neuzeit.!) 


Von 


Dr. F. Köhler, 


Chefarzt 
der 
Heilstätte Holsterhausen bei Werden a. d. Ruhr. 


Mit der Serumforschung ist die Medizin 
in ein ganz neues Stadium getreten, insofern 
nunmehr die experimentell- biologische Methode 
in den Mittelpunkt gerückt ist, von der aus die 
therapeutische Nutzanwendung ihren Ausgang 
nimmt, im Gegensatz zur reinen Empirie früherer 
naturwissenschaftlicher Feststellungen. Die For- 
schungen auf unserem Gebiete tragen ein chemi- 


1) Nach einem im ärztlichen Fortbildungskurs zu Düsseldorf 
gehaltenen Vortrag. 


sches und gewissermaßen mathematisches Kolorit 
auf experimentell-pathologischer Basis. Diese 
setzt begreiflicherweise eine außerordentlich kom- 
plizierte Kleinarbeit voraus, deren Endresultat 
die Erkenntnis der äußerst kompliziert liegen- 
den Verhältnisse im Organismus sein soll. Der 
Weg zur Erkenntnis ist auch hier an vielen 
Punkten ohne aushelfende Hypothesen nicht 
gangbar, und die Theorie eilt mannigfach der 
Praxis voraus. Auch ist der Weg vom wohl- 
gelungenen Laboratoriumsexperiment bis zum 
wirksamen Heileffekt am Kranken kein gerader 
und reich an mancherlei Schwierigkeiten und 
Enttäuschungen, die im Unterschiede der biolo- 
gischen Vorgänge im Reagenzglase und denen 
im Organismus begründet sind. 

Wenn ich Ihnen heute über die „Serum- 
forschungen der Neuzeit“ ein kurzes Referat 
bieten wollte, so ergab sich mir alsbald die Not- 
wendigkeit der Beschränkung im ganzen, ferner 
der theoretischen Auseinandersetzung, bevor ich 
Ihnen über die neuesten praktischen Serum- 
forschungen berichte, in deren Mittelpunkt ich die 
experimentell-biologischen Forschungen Wasser- 
mann's, die v. Behring'schen Tuberkulose- 
arbeiten und die Serumtherapie Marmorek’'s 
rücken möchte, während ich nur beiläufig hier 
und da überaus wichtige Serumerfahrungen 
anderer Forscher und auf anderen Gebieten, als 
die genannten Autoren arbeiten, erwähnen kann. 

Die Basis aller Serumforschung bildet die 
Lehre von der Immunität, einem Zweige der 
medizinischen Wissenschaft von ganz bedeutendem 
Umfange und ausgedehntester Literatur. In bester 
Weise unterrichtend sind in dieser Beziehung die 
Monographien im IV. Bande des „Handbuches 
der pathogenen Mikroorganismen“ von Kolle 
und Wassermann, ferner Metschnikoff's 
„IImmunite des maladies infectieuses“, übersetzt 
von E. Meyer, Jena 1902, Aschoff's „Ehr- 
lich's Seitenkettentheorie“, Verlag von G. Fischer- 
Jena, Römer’'s Werk über „Ehrlich's Seiten- 
kettentheorie“, Verlag von Hölder-Wien, Dieu- 
donne's „Leitfaden der Immunität, Schutz- 
impfung und Serumtherapie“, Verlag von Barth- 
Leipzig, sowie das neue „Lehrbuch der experi- 
mentellen Bakteriologie‘“ von Kolle und Hetsch. 

Man hat zweckmäßig unterschieden zwischen 
natürlicher oder angeborener Immuni- 
tätunderworbenerImmunität. Die natür- 
liche Immunität ist allerdings nicht in allen 
Fällen eine vollkommene und im allgemeinen nur 
gering. Wir wissen von einzelnen Tierarten, daß 
sie gegen bestimmte Gifte angeboren resistent 
sind. Schlangengift kann dem Igel, dem Schwein, 
dem Ichneumon nichts anhaben, Ratten sind gegen 
Diphtheriegiftt unempfänglich usw. Allerdings 
können den Organismus schädigende experimen- 
telle Maßnahmen, wie Hungernlassen, Phloridzin- 
diabetes, Übermüdung, übermäßige Abkühlung 
oder die Einverleibung übermäßig großer Mengen 
Toxins die Immunität häufig beseitigen. v. Beh- 
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ring hat die Erscheinung der angeborenen 
Immunität auf „histogene Giftimmunität“ 
zurückzuführen versucht, indessen handelt es sich 
hier wahrscheinlich um ein Fehlen aller Angriffs- 
punkte am Protoplasma der Zelle für das Toxin 
im Sinne der Ehrlich'’schen Seitenkettentheorie. 

Von Ehrlich stammt die Einteilung der er- 
worbenen Immunität in eine aktive und passive. 
Bei letzterer hat der Organismus lediglich die 
Resorption der eingeführten Schutzstoffe geleistet, 
bei der aktiven Immunität dagegen ist die Aus- 
lösung eines Reizes seitens der einverleibten 
Krankheitserreger auf die Zellen des Organismus 
und eine dadurch bedingte erhöhte Zelltätig- 
keit Vorbedingung. Bei einer Verknüpfung der 
aktiven und passiven Immunisierung spricht man 
von Simultanimmunisierung. Leider 
müssen wir schon hier hervorheben, daß die rein 
passive Immunisierung mit spezifischen Sera 
anderer Infektionserreger, z. B. der Cholera, der 
Pest, des Typhus, bisher gar keine praktischen 
Erfolge zu verzeichnen hat. Die erhöhte Zell- 
tätigkeit führt beim aktiven Immunisierungsvor- 
gange zur Produktion von Schutzkörpern gegen 
die Infektionserreger durch den Organismus selbst. 
Versuche über Bindung des Tetanusgiftes durch 
Gehirnsubstanz lassen es annehmbar erscheinen, 
daß bei den verschiedenen Infektionskrankheiten 
verschiedene Zellgruppen im Organismus für die 
Erzeugung der Immunkörper und die Bindung 
der Toxine bestimmt sind. Die Antitoxine sind 
spezifisch. Die Dauer der durch die Antitoxin- 
produktion erzielten Immunität ist verschieden 
und abhängig vom Individuum, von Rasse, von 
interkurrenten Schädigungen, von der Virulenz 
der eingedrungenen Infektionserreger und der 
Immunisierungskraft des Organismus. Es entgiftet 
diphtherie-antitoxinhaltiges Serum nach v. Beh- 
ring und Kitasato das spezifische Diphtherie- 
toxin im Blute. Einen direkten Einfluß auf die 
Diphtheriebazillen im Sinne eines Vernichtungs- 
prozesses hat dagegen das Antitoxin nicht. Es 
gelingt sogar im Laboratoriumsexperiment das 
künstliche Wachstum von Diphtheriebazillen auf 
dem Diphtherieheilserum. 

Das funktionierende Protoplasma einer Zelle 
denkt sich Ehrlich zerlegt in Moleküle, deren 
Teile ı. der sog. Leistungskern, 2. die 
Seitenketten ausmachen. Man vergegenwärtige 
sich dabei als Analogon den chemischen Benzol- 
kern. Die Seitenketten oder Rezeptoren der 
Zellen bewirken die Verankerung und Assimilie- 
rung. Während nun bei Nahrungsmitteln dieser 
Vorgang ein so lockerer ist, daß diese nach ent- 
sprechenden Umwandlungsprozessen wieder aus 
der Verbindung ausscheiden können, können Gifte, 
welche mit ihrer das Toxin tragenden sog. 
haptophoren Gruppe von den Seitenketten 
der Zelle verankert werden, nicht ohne weiteres 
gelöst werden. Bei einer gewissen Grenze der 
Giftüberströmung kann die lebende Zelle des 
Organismus nicht mehr funktionieren, sie wird 


krank, der Gesamtorganismus erkrankt, sobald die 
Hemmung der vitalen Zelltätigkeit eine generelle 
wird, und der Organismus stirbt ab. Ist die 
Grenze, an der die Zelle ihre Tätigkeit einstellt, 
dagegen nicht erreicht, so erfolgt eine Neubil- 
dung zum Ersatz der in ihrer Leistungsfähig- 
keit gehemmten Zelle. Diese Regeneration er- 
folgt nach dem sog. „Weigert'schen Re- 
generationsgesetz“, welches auf Grund der 
Beobachtung formuliert ist, daß bei niederen 
Tieren Körperteile, welche zerstört sind, in größerem 
Umfange, oft auch in größerer Zahl, als vordem, 
erzeugt werden. Auch bei zahlreichen physio- 
logischen und pathologischen Prozessen bei 
Menschen findet man die gleiche Erscheinung in 
Gestalt übermäßiger Wucherungen, z. B. bei Wund- 
heilungsprozessen. | 
Die entstandenen überschüssigen Bestandteile, 
welche als Reaktionsprodukte des Orga- 
nismus auf die eingedrungenen Toxine aufzu- 
fassen sind, werden nun von den Zellen ab- 
gestoßen und kursieren als freie Rezeptoren. Sie 
repräsentieren die Antitoxine. Diese frei im Biute 
vorhandenen Rezeptoren können alsdann even- 
tuelle Toxine binden und neutralisieren. Werden 
nun statt direkter Bakteriengifte Bakterienleiber 
in den Körper eines Individuums eingeführt, so 
werden als Reaktionsprodukte die spezifischen 
Bakteriolysine bzw. die Agglutinine ge- 
bildet. Somit wirkt ein Gift nur krank- 
machend für solche Individuen, welche 
eine das Gift chemisch bindende Sub- 
stanz in bestimmten lebenden Zellen 
besitzen. Die Antitoxine entstehen, wenn die 
Teile der Zellen, an welche das Gift gebunden 
wird, abgestoßen werden und in das Blut über- 
gehen. Dieselben Organe, welche eine spezifische 
Beziehung zu den Toxinmolekülen besitzen, sind 
auch die Produzenten des zugehörigen Antitoxins 
(Dieudonné), oder: Dieselbe Substanz im 
lebenden Körper, welche, in der Zelle gelegen, 
Voraussetzung und Bedingung einer Vergiftung 
ist, wird Ursache der Heilung, wenn sie 
sich in der Blutflüssigkeit befindet (v. Behring). 
Ehrlich hat mehrere Arten von Re- 
zeptoren unterschieden und den Rezeptoren 
I, 2 und 3 haptophore Arme zuerkannt. In die 
I. Ordnung reiht er die toxinbindenden Substanzen, 
die Antitoxine und Antifermente, in die 2. die 
Agglutinine und Präzipitine, in die 3. die Bakterio- 
lysine und Hämolysine ein. Die Rezeptoren 3. Ord- 
nung, die zwei ungebundene Gruppen besitzen, 
werden auch als Ambozeptoren bezeichnet; 
diese dienen zur Aufnahme des Immunkörpers 
und zur Verankerung des Komplements. Unter 
dem Komplement versteht man nach Ehrlich 
den Faktor, welcher den im Blut frei kreisenden 
Ambozeptoren es ermöglicht, eine Bakterienauf- 
lösung herbeizuführen. Das Komplement, ein 
thermolabiler Stoff, bezüglich seiner Wirkung 
nicht spezifisch, ist jederzeit im Blutserum genügend 
vorhanden, wird durch Verbindung mit dem 
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Ambozeptor an das Bakterium verankert und 
führt dessen Auflösung nunmehr herbei. Das 
Komplement ist wahrscheinlich identisch mit dem 
Alexin nach Buchner, einer einheitlichen Sub- 
stanz, und wird wegen seiner fermentartigen 
Wirkung von manchen Autoren auch alsZymase 
bezeichnet. 

Es ist noch den Forschungen der Zukunft vor- 
behalten, die Reindarstellung der Toxine zu voll- 
bringen und ihre chemische Struktur festzustellen. 
Bis jetzt ist die biologische Methode, der Tier- 
versuch, das sinnfälligste Verfahren für ihren 
Nachweis. Hier setzt nun v. Behring's großes 
Verdienst ein. Er war der Erste, welcher nach- 
wies, daß die Bildung von Antitoxinen es sei, 
welche Immunität bei Tieren hervorruft, die mit 
kleinen, nicht tödlichen Dosen von Bakterien- 
giften gegen die tödliche Dosis oder deren Viel- 
faches geschützt werden können. Frei zirkulierend 
sind im Blutserum der immun gewordenen Tiere 
Körper vorhanden, welche das Bakteriengift neu- 
tralisieren. Die Übertragung des Serums, welches 
die Antitoxine enthält, auf gesunde Individuen, 
bewirkt somit eine Übertragung schutzvermittelnder 
Faktoren. Damit haben wir die Grundlage der 
Serumtherapie gewonnen. Sie unterscheidet sich 
naturgemäß von allen unseren bisherigen thera- 
peutischen Methoden, insofern sie einen konkreten 
chemisch-biologischen KausalnexuszwischenKrank- 
heit und therapeutischem Agens knüpft. Indessen 
ist die Leistungsfähigkeit der serotherapeutischen 
Methode noch keineswegs abgeschlossen. Nach 
neueren Untersuchungen von Pirquet und 
Schick (Die Serumkrankheit, Leipzig 1095, Franz 
Deuticke) ist es zweifellos nicht ganz unbedenk- 
lich, sehr große Mengen fremden körperlichen 
Eiweißes dem Menschen zu inkorporieren, so daß 
aktive oder Simultanimmunisierungen durchweg 
hoffentlich weniger Schwierigkeiten bereiten 
möchten. Diese haben bei der Prophylaxis gegen 
Tierseuchen, so z. B. beim Schweinerotlauf, durch 
gleichzeitige Injektion von Kulturen und Einver- 
leibung bakteriziden Serums schon sehr erfreu- 
liches geleistet, auch das Milzbrandserum ist dank 
den Verdiensten Sobernheim'’s sehr gut prak- 
tisch verwendbar. Die Simultanimmunisierung 
bei Pest in Indien scheint ebenfalls aussichts- 
voll zu sein. Bisher scheinen Medikamente neue 
antitoxische Stoffbildung im Organismus nicht 
hervorzurufen, vielmehr haben wir es bei unseren 
Maßnahmen, bei den physikalisch-diätetischen, wie 
bei den pharmakologischen, im wesentlichen mit 
dem Effekt einer gewissen Giftunempfindlichkeit, 
einer relativen Immunität, die aber nicht auf der 
Bildung von Gegengiften beruht, zu tun. Aller- 
dings scheinen pharmakologische Mittel zuweilen 
eine Beziehung zur Antikörperbildung insofern 
haben zu können, als sie diese anzuregen vermögen 
gegen eingedrungene Krankheitserreger. Ehrlich 
tand, daß Irypanrot gegen Trypanosomen Immuni- 
tät veranlaßt, ohne direkte Beeinflussung der 
Irypanosomen selbst. Somit stellt die Serum- 
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therapie ein ganz neues Prinzip, eine chemisch- 
biologische Methode mit ganz neuer experimenteller 
Basis dar. 

PN Ehrlich unterscheidet nun an den Toxinen 
I. de haptophore Gruppe, auf der die Bin- 
dung des Toxins an die Zellen beruht, und 2. die 
toxophore Gruppe, welche die Giftwirkung 
entfaltet. Beide Gruppen sind zur Auslösung des 
krankmachenden Effekts erforderlich. Umgekehrt 
müssen die Gewebe des Körpers Bedingungen 
darbieten, damit die haptophore Gruppe des 
Toxins herantreten und die toxophore Gruppe 
wirken kann. Auf diese Weise ergibt sich eine 
Spezifizität sowohl der Toxine wie der Antitoxine. 
Es läßt sich der Nachweis derselben bisher aber 
nur auf dem Wege der Darstellung der Bindung 
von Toxin und Antitoxin erbringen. Ferner ist 
wichtig, daß zwischen Toxin und Antitoxin be- 
stimmte quantitative Beziehungen bestehen, so daß 
wir es zweifellos mit einem echten chemischen 
Prozeß zu tun haben, der zu einer für den Or- 
ganismus ungiftigen Doppelverbindung führt. Daß 
es sich um einen solchen handelt, ergibt sich aus 
diesbezüglichen Versuchen mit Diphtheriestoffen 
auf Grund von Filtrationsergebnissen und aus 
maßgebenden Versuchen von Römer. 

Auf verschiedene Einwände, die man gegen 
die Ehrlich'sche Vorstellung erhoben hat, kann 
ich hier nicht näher eingehen. Bisher hat man 
sich dem die bisherigen beobachteten Erschei- 
nungen erschöpfend und relativ einfach erklärenden 
Prinzip Ehrlich's doch nicht mit genügendem 
Beweismaterial entziehen können. Ich muß es 
mir ferner in Rücksicht auf die Kürze der Zeit 
versagen, auf die Praxis der Wertbestimmung 
der Sera näher einzugehen. Ich erwähne, daß 
die Herstellung von Antitoxinen für die Therapie 
fast nur von Pferden aus geschieht. Aus dem 
Mitgeteilten ergibt sich für die Praxis, daß die 
Serumtherapie den meisten Erfolg unmittelbar 
nach Ausbruch der Krankheit verspricht, da als- 
dann das eingeführte Antitoxin noch genügend 
kursierendes Toxin zur chemischen Bindung vor- 
findet und andererseits die Sprengung der Bindung 
zwischen Toxin und Zelle am ehesten gelingt. 
Die eingeführten Antitoxine verschwinden im all- 
gemeinen ziemlich rasch. Bemerkenswert ist ferner, 
daß auch im normalen Serum von Tieren und 
Menschen Antitoxine gegen bestimmte Toxine 
vorkommen, so daß wir es hier mit einer natür- 
lichen Immunität zu tun haben auf Grund von 
Schutzproduktionen der normalen Zelle. Nach 
Ehrlich's Theorie sind die spezifischen Anti- 
toxine ja nichts weiter, als die durch Immunisierung 
infolge Überproduktion abgestoßenen Rezeptoren 
der Zellen (Kolle). 

Mindestens die gleiche Bedeutung wie den 
Antitoxinen kommt in der Serumforschung den 
Bakteriolysinen, welche von Richard 
Pfeiffer in Königsberg entdeckt wurden, zu. 
Sie werden sogar als die eigentlichen Träger der 
Schutzkraft in den Serumpräparaten betrachtet 
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wegen ihrer bakteriziden Wirkungen. Das sog. 
„Pfeiffer'sche Phänomen“ lehrt, daß Cholera- 
serum eine Auflösung der Choleravibrionen in 
der Bauchhöhle von Meerschweinchen herbeiführt, 
wenn Serum und Choleravibrionen zusammen 
injiziert werden. Bei Menschen finden sich nach 
Überstehen von Cholerainfektion die gleichen vor- 
nehmlich in den Lymphdrüsen, in der Milz und 
im Knochenmark erzeugten bakteriolytischen Stoffe. 
Die Bakteriolysine zeigen eine Reihe von physi- 
kalischen und chemischen Eigenschaften, durch 
welche sie sich von den Antitoxinen und von 
den Agglutininen unterscheiden. Therapeutisch 
haben sie bisher keine besondere Bedeutung er- 
langt. 

Als besonders wichtig habe ich an dieser Stelle 
noch die sog. „Komplementablenkung“ zu 
erwähnen. Man versteht darunter folgenden zu- 
erst vonNeißerund Wechsberg beschriebenen 
Vorgang: Injiziert man abgestufte Mengen eines 
bakteriziden Serums mit einer bestimmten Bak- 
terienmenge einem Tiere, so versagen die Bakterio- 
lysine bei den höheren Dosen. Wahrscheinlich 
verbinden sich die Immunkörper bei großem 
UÜberschuß infolge einer hohen Avidität derselben 
zu den Komplementen, mit diesen, während die 
Bakterienzellen nicht gebunden werden. Indessen 
sind hier noch Aufklärungen erforderlich. 

Für die forensische Praxis haben nun M. Neißer 
und Sachs (Berliner klinische Wochenschr. Nr. 3, 
1906) ein Verfahren zum Nachweis der Her- 
kunft des Blutes mittels Ablenkung hämolytischer 
Komplemente empfohlen. In der Auftassung, daß 
normale und immunisatorisch erzeugte Hämo- 
lysine ihre Wirkung nach dem gleichen Mechanis- 
mus entfalten, haben sie anstatt der zuerst ver- 
wandten Immunsera die hämolytischen Wirkungen 
des normalen Serums zur Anstellung der Re- 
aktion herangezogen. Die Vereinfachung des Ver- 
fahrens besteht darin, daß die beiden notwendigen 
Reagentien, Ambozeptor und Komplement, im 
normalen hämolytischen Serum in einer Flüssig- 
keit zur Verfügung stehen. 

Wie schon oben erwähnt wurde, ist für die 
praktische Anwendung der Sera in der Therapie 
zweifellos außerordentlich wichtig, daß sie mög- 
lichst frühzeitig angewandt werden. Vor einigen 
Jahren habe ich (Münchener med. Wochenschr. 
1395 Nr. 43 44) daraufhin die Anwendung des 
Tetanusantitoxins bei den in der Literatur ver- 
öffentlichten Fällen geprüft und festgestellt, daß 
bei rechtzeitig vorgenommener Injektion von 
Tetanusserum ein Prozentsatz von 35,5 Proz. Hei- 
lungen sich ergibt. 

Es wird ferner von Wichtigkeit sein, daß jeweils 
das Immunserum auch ein passendes Komplement 
im Organismus vorfindet. So wird das Milzbrand- 
immunserum am besten auch von Hammeln dar- 
gestellt, wenn es gegen solche angewendet werden 
soll. Freilich bietet das Postulat für die thera- 
peutische Anwendung von Sera bei Menschen 
Schwierigkeiten, und inwieweit hier die nahe- 


verwandten Affen aushelfen können, ist noch 
nicht sicher zu übersehen. Ich halte es nicht 
für ausgeschlossen, daß die hier berührten Ver- 
hältnisse auch für die Praxis des Tuberkulins eine 
Rolle spielen und es sich als unheilvoller Fehler 
ergeben wird, daß man lange Zeit die Art der 
Darstellung des Tuberkulins als wichtigen Faktor 
für die therapeutische Anwendung übersah. 

Neuerdings hat, wie ich hier nicht übergehen 
darf, das Studium der Körper, welche eine An- 
regung der Leukocyten im phagocytären Sinne 
Metschnikoff’s veranlassen, erhöhtes Interesse 
gewonnen. Diese Verhältnisse sind näher von 
Neufeld, Rimpau und Töpfer und nament- 
lich von dem Engländer Wright beleuchtet 
worden. Letzterer fand thermolabile Stoffe im 
normalen Serum, sog. Opsonine, welche die 
Bakterien für ihre Aufnahme durch Leukocyten 
geeignet machen. Nach der Wright'schen 
Methode, welche eine Bestimmung der phago- 
cytären Kraft des Blutes ins Auge faßt, stellt man 
das auf Opsonine zu untersuchende Serum, mit 
Z. B. Tuberkelbazillenemulsion versetzt, gleichzeitig 
mit weißen Blutkörperchen, welche durch Waschen 
mit physiologischer Kochsalzlösung von Serum 
befreit sind, 20 Minuten lang bei 37 ° in den Brut- 
schrank. Nun werden mit Karbolfuchsin und 
Methylenblau hiervon angefertigte mikroskopische 
Präparate untersucht. Als Kontrollpräparate dienen 
solche, welche hergestellt sind aus normalem Serum 
und weißen Blutkörperchen und Tuberkelbazillen- 
emulsion. Sieht man nun in den Präparaten mit 
dem Serum des Gesunden im Durchschnitt etwa 
5 Bazillen im Innern der weißen Blutkörperchen 
und in den Präparaten mit dem Serum des 
Kranken nur 4, so ist der sog. opsonische 
Index 4:5 = 0,8. Auf diese Weise will Wright 
ein genaues Bild von der phagocytären Kraft im 
infizierten Organismus gewinnen und fordert aus- 
drücklich, daß zielbewußte Immunisierung das er- 
strebenswerte Ziel des Klinikers sein solle. Ubri- 
gens sind diese hochinteressanten Untersuchungen 
von Wright in Deutschland in der Landau- 
schen Klinik in Berlin nachgeprüft und auch prak- 
tisch-therapeutisch verwertet worden. 

Weiterhin ist zu erwähnen, daß sich fast mit 
allen Gewebszellen der verschiedenen Tierarten 
sog. spezifische Cytotoxine herstellen lassen, 
also Antigene, welche meist zwar nicht eine völlige 
Auflösung, aber eine Zellenschädigung, die im 
hängenden Tropfen im Mikroskop beobachtet 
werden kann, herbeiführen. 

Aus dem Studium der Schlangengifte ist be- 
kannt, daß dieselben durch Schädigung des Blut- 
körperstromas eine Auflösung des Hämoglobins 
im Blut herbeiführt, ebenso hat die Physiologie 
schon vor langer Zeit dargetan, daß bei der Trans- 
fusion des Blutes von Tieren in den Organismus 
anderer eine Hämoglobinauflösung stattfindet. 
Dieser nichtspezifischen Hämoglobinauflösung 
steht nun eine spezifische Hämolysinwirkung 
gegenüber. Die spezifischen }lämolysine stellen 
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die durch Vorbehandlung mit einer bestimmten 
Blutart spezifisch vermehrten hämolytischen Re- 
zeptoren des normalen Serums dar (Kolle und 
Hetsch). Bei der Hämolyse wirken 2 Faktoren, 
nämlich der Ambozeptor und das Komplement. 
Interessant ist die Beweisführung: Durch Zerstö- 
rung des Komplements wird nämlich bei ein- 
stündiger Erhitzung auf 56° frisch gewonnenes 
hämolytisches Serum inaktiv. Setzt man nun 
aber normales Serum hinzu, so tritt sofort, da 
neues Komplement hinzugefügt ist, die Hämo- 
lyse auf. 

Diesem Gedankengange folgten Wasser- 
mann und sein Mitarbeiter Bruck (Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 12 1906), welche im März 
1906 recht interessante experimentelle Unter- 
suchungen über die Wirkung von Tuberkelbazillen- 
präparaten auf den tuberkulös erkrankten Orga- 
nismus veröffentlichten. Die Autoren deduzierten: 
Angenommen, wir setzen zu einem wäßrigen Ex- 
trakt aus Typhusbazillen das Serum eines Kranken 
in abgestuften Mengen, setzen Komplement hinzu 
und konstatieren nach einiger Zeit des Wartens, 
daß dieses Komplement gebunden wurde, so 
können wir (nach Innehaltung gewisser Kontrollen) 
schließen, daß in dem untersuchten Krankenserum 
Ambozeptoren, welche sich mit den Extraktstoffen 
der Typhusbazillen vereinigt haben, vorhanden 
sein müssen. Derartige Ambozeptoren können 
aber in stärkerer Menge, als sie im normalen 
Serum vorkommen, sich bei einem Menschen nur 
unter dem Einfluß von Typhusbazillen bilden. 
Demnach ist der Schluß gestattet, daß dieser 
Mensch in seinem Serum eine vermehrte Menge 
von Typhusambozeptoren besitzt, d.h. mit Typhus 
infiziert ist. Ebenso leicht ist es verständlich, daß 
es möglich ist, mit dieser Methode kleinste Mengen 
gelöster Bakteriensubstanzen in den Körpersäften 
nachzuweisen. Setzen wir zu dem nämlichen 
Krankenserum, wieder unter den nötigen Kon- 
trollen und in abgestuften Quantitäten, Serum 
eines gegen Typhusbazillen hochimmunisierten 
Tieres, das also Typhusambozepteren enthält, hinzu, 
versetzen mit Komplement und konstatieren wieder 
die Bindung dieses letzteren, so ist damit erwiesen, 
daß in dem untersuchten Krankenserum Stoffe 
gelöst sein müssen, die imstande sind, sich mit 
Typhusambozeptoren zu vereinigen. Das können 
nach den Lehren der Spezifität nur wiederum 
Stoffe von Typhusbazillen sein, und demzufolge 
kann man auch auf diese Weise schließen, dal 
der Kranke typhusinfiziert ist. 

Die Methodik schildern Wassermann und 
Bruck folgendermaßen: Man mischt Antigen und 
Antikörper in abgestuften Mengen, fügt Komple- 
ment hinzu, läßt bei 37° eine Stunde sich die 
Bindung vollziehen und prüft nun auf Ver- 
schwinden des Komplements. Diese Prü- 
fung wird so ausgeführt, daß man nach dieser 
einstündigen Bindung der Mischung 1. inaktiviertes 
Serum eines Kaninchens, das durch Vorbehand- 
lung mit Blut einer bestimmten Tierart auf die 


Erythrocyten dieser Tierart spezifisch hämolytisch 
wirkt, und 2. eben diese Blutart zufügt. Ist das 
Komplement durch die Mischung Antigen + Am- 


‚bozeptor verankert worden, so findet der nach- 


träglich mit seinen spezifischen Blutkörperchen 
zugesetzte hämolytische Ambozepter kein Kom- 
plement zur Komplettierung mehr vorrätig, und 
die Lösung der roten Blutkörperchen wird aus- 
bleiben. Demzufolge kann man aus der ganz 
oder teilweise ausbleibenden Hämolyse, d. h. der 
Hemmung der Hämolyse, den Rückschluß 
machen, daß, je nachdem man zu einem Unter- 
suchungsmaterial einen bestimmten Bakterien- 
extrakt oder Immunserum zufügt, in diesem 
Material entweder homologe Ambozeptoren oder 
Extraktivstoffe vorhanden sein müssen. Es ist 
also der Eintritt oder die Hemmung der Blut- 
körperchenlösung ein Indikator dafür, ob Kom- 
plement gebunden wurde oder nicht. 

Unter Anwendung dieser Methode gelang es 
Wassermann und Bruck ‚„Antituberkulin“ in 
tuberkulösen Organen nachzuweisen. Die Mischung 
von Extrakten tuberkulöser Organe mit Tuberkulin 
bindet Komplement, während auf gleiche Weise 
behandelte und geprüfte Extrakte von Organen 
gesunder Tiere dies nicht tun. Im Serum gelang 
dagegen der Nachweis von Antituberkulin un- 
sicher. Bei Menschen, die in den verschiedenen 
Stadien der Lungentuberkulose sich befanden, ge- 
lang es niemals. 

Werden nun diese Individuen mit Tuberkel- 
bazillenpräparaten behandelt, so wurden nach- 
weislich spezifische Antikörper gegenüber diesen 
Präparaten im allgemeinen Blutkreislauf gebildet. 
Durch den Nachweis von Antituberkulin in den 
Organen war der Auffassung Raum gegeben, 
daß auch luberkulin in denselben vorhanden sein 
müsse, da stets der Antikörper auch sein Antigen 
hat. In diesem Sinne gelangen auch die experi- 
mentellen Untersuchungen. Wassermann und 
Bruck kamen demgemäß zu dem Schluß: Wenn 
wir nicht spezifisch vorbehandelten Individuen ein 
Tuberkelbazillenpräparat injizieren, so muss das 
Präparat kraft seiner Avidität zu seinem Anti- 
körper an diesen herangehen. Da dieser letztere 
im tuberkulösen Gewebe seinen Sitz hat, so geht 
deshalb das Tuberkelbazillenpräparat in das tuber- 
kulöse Organ.. Daraus erklärt sich die spezifische 
Reaktion des tuberkulösen Gewebes auf die In- 
jektion von Tuberkelbazillenpräparaten. Weiter- 
hin begründeten die beiden Forscher die Ein- 
schmelzung des tuberkulösen Gewebes damit, daß 
bei der Vereinigung von Tuberkelbazillenpräparaten 
und Antikörper die im Blute vorhandenen eiweiß- 
verdauenden Faktoren in dem tuberkulüsen Ge- 
webe konzentriert werden. Die Fieberreaktion 
erklärt sich durch die Resorption löslicher Ver- 
dauungsprodukte. 

Haben wir es nun mit Individuen zu tun, 
welche auch im kreisenden Blute, also nicht nur 
im tuberkulösen Gewebe, Antikörper gegenüber 
den Tuberkelbazillenpräparaten besitzen, so wird 
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offenbar ein großer Teil des eingeführten Tuberkel- 
bazillenpräparats schon im Blute verankert, gelangt 
also nicht ins tuberkulöse Gewebe hinein, es er- 
folgt keine Reaktion. 

Die Abstumpfung gegenüber den Tuberkel- 
bazillenpräparaten und das Aufhören ihrer Wir- 
kung auf das tuberkulöse Gewebe hängt also un- 
mittelbar ab von der Schnelligkeit und der Menge 
des Auftretens von Antikörpern im Blutkreislauf 
(Wassermann und Bruck). Besonders läßt 
das tuberkulöse Rind solche leicht im Blute auf- 
treten. 

Fassen wir die höchst interessanten Ergebnisse 
zusammen, so läßt sich eine auffallende Uber- 
einstimmung feststellen zwischen den experimen- 
tellen Forschungen der beiden Autoren und 
unseren klinischen Erfahrungen. Die so außer- 
ordentlich verschiedenartig sich manifestierende 
Wirkung des Tuberkulins findet ihre Erklärung 
in der Abhängigkeit des eingeführten Bazillen- 
präparats von den pathologisch-biologischen Ver- 
hältnissen im Gewebe und im Blute. Wir haben 
in diesen Forschungen, zu denen die geistvolle 
Ehrlich'sche Seitenkettentheorie die Basis liefert, 
zweifellos ein Elaborat von weitesttragender Be- 
deutung vor uns, dessen grundlegende Fernwirkung 
auf das gesamte biologische Erkennen und die 
therapeutische Richtungslinie vorderhand noch 
nicht abgeschätzt werden’kann. Ich darf freilich 
nicht vergessen, zu erwähnen, daß trotz voller 
Bestätigung der Versuche von Wassermann 
und Bruck im Hüppe'schen Laboratorium zu 
Prag WeilundNakajama(Münch. med. Wochen- 
schr. Nr. 21, 1906) der Deutung, welche die ersteren 
I’orscher den Experimenten gaben, nicht zustimmen 
können. Sie machen geltend, es sei schwer ein- 
zusehen, wenn der Befund von Tuberkulin und 
Antituberkulin im tuberkulösen Herd ein kon- 
stanter sei, warum hier das AÄntituberkulin das 
Tuberkulin nicht verankere, während es dasselbe 
aus dem Blute an sich rciße. Und vom lebenden 
Organismus abgesehen, warum sollte im Extrakt 
von tuberkulösen Organen die Verankerung nicht 
stattfinden, warum sollte der Extrakt allein nicht 
hemmend wirken, da doch Tuberkulin und Anti- 
tuberkulin nebeneinander gelöst vorhanden sind 
und Komplement binden können? Außerdem 
wirkt zuweilen Tuberkulin allein bis zu einem 
gewissen Grade antikomplementär, was bei kon- 
stantem Befunde allerdings die Beweiskraft der 
Experimente Wassermann's und Bruck's in 
Frage stellen würde, da wir dann aus der hem- 
menden Wirkung von Extrakt- Tuberkulin-Gemisch 
nicht ohne weiteres Antituberkulin annehmen 
müssen, wenn Tuberkulin allein diese Wirkung 
hervorrufen kann. Nach den Untersuchungen von 
Weil und Nakajama ist allerdings Tuberkulin 
allein tatsächlich imstande, die Ilimolyse durch 
antikomplementäre Wirkung vollständig zu ver- 
hindern. Sie halten demnach unter Ileranziehung 
noch weiterer Momente, den Beweis von Anti- 
tuberkulin im tuberkulösen Gewebe für nicht er- 
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bracht. Sie haben durch ihre Versuche nun ge- 
zeigt, daß im tuberkulösen Gewebe Tuberkel- 
bazillenstoffe vorhanden sind, was stets anerkannt 
wurde. Die Komplementbindung durch das Ge- 
misch von Tuberkulin und Organextrakt führen 
Weil und Nakajama auf eine Summation 
von unterhemmenden Dosen von Tuberkulin und 
unterhemmenden Dosen von tuberkulösem Organ- 
extrakt zu hemmenden Dosen zurück. Wasser- 
mann glaubt auf Grund seiner Kontrollunter- 
suchungen die Einwände gegen seine Auffassung 
widerlegen zu können. Auch Lüdke kommt 
durch interessante Untersuchungen aus der Leube- 
schen Klinik zu den Resultaten Wassermann’s 
(Brauer’s Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, 
1907). Es werden somit in der Frage noch weitere 
Untersuchungen erforderlich sein. 

Fahren wir nun in der Betrachtung des Immun- 
serums fort, so erheischen die 1896 von Durham 
und Gruber entdeckten Agglutinine, die be- 
sonders in der Typhusdiagnose durch die sog. 
„Widal’'sche Reaktion“ eine Bedeutung ge- 
wonnen haben, eine kurze Erwähnung. Es ist 
Ihnen bekannt, daß in Bakterienaufschwemmungen 
beim Zusatz wirksamer Verdünnungen eines für 
die geprüfte Bakterienart spezifischen Immunserums 
eine sog. Agglutination, d. h. Zusammenballung 
der Bakterien, stattfindet, wobei diese nicht ab- 
getötet werden. Die Verklebung geschicht durch 
das im spezifischen Serum vorhandene Agglutinin, 
einen eiweißartigen Körper, der aus einer die 
Bindung besorgenden haptophoren Gruppe und 
einer die Zusammenballung bewirkenden „agglu- 
tinophoren“ Gruppe besteht. Die Agglutinine 
sind bisher noch nicht aus dem Blutserum rein 
dargestellt. Sie haben meines Erachtens nur eine 
bedingte spezifische Bedeutung, da sie I. sog. 
Familien- oder Gruppenagglutination zeigen, 2. in 
nicht spezifischen Seris, wenn auch in bedeutend 
geringerem quantitativen Verhältnis, vorhanden 
sind, und 3. durch nichtspezifische Stoffe künstlich 
erzeugt werden können, wie ich durch eingehende 
Versuche, die ich in meiner Monographie: „Das 
Agglutinationsverfahren“ (Klinisches Jahrbuch, 
G. Fischer, Jena 1901) niedergelegt habe, nach- 
weisen konnte. Ich lege den Nachdruck auf den 
chemischen Vorgang als solchen, weniger auf den 
Zusammenhang mit Immunität oder Infektion, da 
hiergegen auch die klinischen Beobachtungen 
schwerwiegende Bedenken geltend machen. 

Von größerer Wichtigkeit endlich sind die 
Präzipitine. Sie entstehen, wenn man ein 
keimfreies Kulturfiltrat zu einem spezifischen 
Immunserum auf Grund der gleichen Bakterienart 
hinzusetzt. Es entstehen Niederschläge. Ebenso 
ergeben Sera, die von Tieren, welchen man ge- 
löste Eiweißsubstanzen injiziert hat, stammen, mit 
Lösungen derselben Eiweißart Ausfällungen. Das 
Immuntier bildet bei der Einführung heterologer 
Bestandteile den Globulinen zugehörige Antikörper, 
so daß die Präzipitation als eine spezifische Abwehr- 
reaktion des Organismus aufzufassen ist. Die Ihnen 
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bekannten Untersuchungen von Uhlenhuth und 
Wassermann haben die Präzipitine zu einer 
großen Bedeutung für die Eiweißdifferenzierung 
in forensischen Fragen geführt. Es gelingt heute 
mit großer Sicherheit Menschenblut von den ein- 
zelnen Tierblutarten, ferner Fleisch und Knochen 
der einzelnen Lebewesen zu differenzieren. 

Auf die serodiagnostische Unter- 
suchung im einzelnen kann ich an dieser Stelle 
nicht eingehen. Möglicherweise aber werden 
gerade die Präzipitine noch besondere Beachtung 
beanspruchen müssen. Ich erwähne eine kürzlich 
erschienene Arbeit von Moreschi (Berlin. klin. 
Wochenschr. Nr. 37, 1905), in der der Nachweis 
geführt wird, daß das spezifische Präzipitat be- 
fähigt ist, Komplement in reichlicher Menge zu 
fixieren oder zu zerstören, was von Gay aus 
dem Bordet’schen Laboratorium bestätigt wurde. 
Richard Pfeiffer und Moreschi haben nun 
zweifellos nachgewiesen (Berlin. klin. Wochenschr. 
Nr. 2, 1906), daß spezifisch präzipitierende Sera 
beim Zusammentreffen mit den zugehörigen 
Präzipitogenen auch im Tierkörper durch Fixation 
des Komplements ausgesprochene antibakteriolo- 
gische Wirkungen entfalten. 

Ich möchte mich nunmehr in Kürze den 
neueren Forschungen v. Behring’s zuwenden, 
die augenblicklich ohne Zweifel im Brennpunkt 
der Erwartungen stehen. Ich kann nicht im 
einzelnen auf die einleitenden Untersuchungen 
v. Behring's und seine Aufsehen erregenden 
Theorien über die Atiologie der Tuberkulose ein- 
gehen. Daß wir in ihnen einen Umschwung in 
den alten liebgewordenen Anschauungen zu er- 
blicken haben mit sehr beachtenswerten Argu- 
menten, darüber habe ich mich in einem gegen 
Öppenheimer-München polemisierenden Artikel 
(Wien. klin. Rundschau Nr. 7, 1904) eingehend 
geäußert. v. Behring's neueste Monographie: 
„Moderne phthisiogenetische und phthisiothera- 
peutische Probleme“ (A. Hirschwald, Berlin 1906), 
sowie seine Mitteilungen über die „ITulase“ in der 
„Tuberkulosis“ bieten ein reiches Material. 

Seit vielen Jahren mit tuberkulosetherapeu- 
tischen Studien beschäftigt, gab v. Behring 1906 
in Stockholm eine neue Methode zur Bekämpfung 
der Rindertuberkulose bekannt, welche auf dem 
Jenner-Pasteur'schen Prinzip der iso- und 
homöotherapeutischen Schutzimpfung beruht. 
Nach dem isotherapeutischen Prinzip wird be- 
kanntlich dasselbe Agens zur Immunisierung be- 
nutzt, welches die zu bekämpfende Krankheit er- 
zeugt. So fand Pasteur, daß eine Temperatur 
von 40° die Virulenz von Milzbrandkulturen ab- 
schwächt. Die abgeschwächten Milzbrandbazillen 
erwiesen sich als geeignet zur Impfung von Tieren. 
Dassclbe Resultat fand dieser geniale Forscher 
bei seinen Impfungen gegen Lyssa. Er trocknete 
das virulente Rückenmark von lyssakranken Tieren 
über Atzkali und erreichte dadurch je nach 
dem Grade der Trocknung genau dosierte Ab- 
schwächungen des Lyssagiftes, mittels deren er 


wutkranke Menschen durch subkutane Impfung 
erfolgreich immunisierte. v. Behring sagt: Es 
wird von der Natur im epidemiologischen und 
epizootischen Experiment verwirklicht, wenn bei- 
spielweise Menschen, die mit Pockenvirus, Malaria-, 
Scharlach-, Masern-, Syphilis-, Typhus-, Cholera-, 
Pest- usw. Virus ohne unser Zutun infiziert worden 
sind, mit dem Leben davonkommen und hinterher 
ungestraft neuen Infektionen ausgesetzt werden 
können. Dieses isotherapeutische Prinzip läuft 
aber häufig genug übel aus, indem es zahlreiche 
Menschenleben kostet. Es ist das unsterbliche 
Verdienst Jenner's, daß er das homöotherapeu- 
tische Prinzip bei den Pocken an die Stelle des 
isotherapeutischen Prinzips gesetzt hat. Das 
homöotherapeutischelmmunisietungs- 
prinzip ist bekanntlich von Hahnemann im 
homöopathischen Heilprinzip popularisiert und 
wissenschaftlich diskreditiert worden. Erst dem 
genialen Eingreifen Louis Pasteur’s, der be- 
kanntlich kein Mediziner war, ist es zuzuschreiben, 
daß in der medizinischen Wissenschaft der iso- 
therapeutische und homöotherapeutische Gedanke 
wieder zu Ehren kam.’ Eine Unterart des homöo- 
therapeutischen Prinzips, die dadurch charakteri- 
siert wird, daß zur Schutzimpfung und Heil- 
impfung nicht ein belebter Krankheitsstoff, son- 
dern ein von diesem abstammendes unbelebtes 
Gift gewählt wird, versuchte Robert Koch in 
seiner Tuberkulinbehandlung nutzbar zu machen, 
und nicht wenige Autoren halten jetzt noch 
daran fest, daß die menschliche Tuberkulose mit 
dem Koch'schen Tuberkulin wirksam bekämpft 
werden kann. Sicher kann man mit der homöo- 
therapeutischen Giftbehandlung bei der Diptherie, 
beim Tetanus und bei manchen anderen Infek- 
tionen positive Immunisierungsresultate bekommen 
(isotoxische Therapie). Was die Tuberkulose an- 
geht, so unterliegt es keinem Zweifel, daß man 
von Pferden und von anderen Tieren durch 
systematisch gesteigerte Tuberkulinbehandlung ein 
antitoxisches Serum gewinnen kann (Antituber- 
kulin). . 

v. Behring selbst hat diesbezügliche Angaben 
schon 1895 gelegentlich eines Vortrags auf der 
Naturforscherversammlung in Lübeck gemacht. 
Dieses Antituberkulin hat aber, wie feststeht, keine 
Schutz- und Heilwirkung gegenüber der Tuber- 
kulose, trotzdem Maragliano an dieser Hoffnung 
noch festhält. 

v. Behring'’s Arbeiten auf dem Gebiete der 
Tuberkulosetherapie fußen auf dem homöobakte- 
riellen und antibakteriellen Schutz- und Heilprinzip. 
Die Kälberimmunisierungsmethode, bei der der 
sog. Bovovaccin den Impflingen intravenös 
injiziert wird, ist grundsätzlich der Immunisierungs- 
methode Jenners gegen die Variola nachgebildet. 
Wir benutzen im Kuhpockenvirus einen Impfstoff, 
der höchstwahrscheinlich als artgleich mit dem 
Menschenpockenvirus erklärt werden kann. Das 
Menschenpockenvirus wird nun infolge der Passage 
durch den Rinderkörper in seiner krankmachenden 
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Energie abgeschwächt, es kommt bei der Impfung 
nicht mehr zu einer generellen, sondern lediglich 
zu einer lokalen Infektion an der Impfstelle, zur 
sog. Vaccinepustel. In ähnlicher Weise ruft 
der v. Behring'sche Impfstoff, der aus lebenden 
Keimen von menschlichem Tuberkulosevirus be- 
steht, bei Kälbern eine unschädliche lokale Infek- 
tion hervor, führt aber nicht zur generellen Perl- 
sucht. Nach dem Abheilen der lokalen Affektion 
bleibt ein Infektionsschutz für die Kälber zurück. 
Der Bovovaccin stammt von einer Tuberkulose- 
bazillenkultur her, die seit 1895 auf das genaueste 
in ihrem Verhalten gegenüber Rindern geprüft 
worden ist und nunmehr eine sichere Stabilität 
aufweist. Die Verwendung lebender Keime 
ist der große Unterschied in dem Grundprinzip 
von Behring's gegenüber Koch. Ich darf Sie 
dabei daran erinnern, daß das Tuberkulin her- 
gestellt wird durch Erhitzung der Tuberkelbazillen 
in ihrer Glyzerin-Kulturflüssigkeit über 80°, Ein- 
dampfung und Entfernung der Bazillen aus der 
eingedampften Flüssigkeit, so daß der restierende 
dickflüssige braune Saft das Tuberkulin repräsen- 
tiert. 

Mit der Herstellung des Bovovaccins im Ein- 
zelnen möchte ich Sie nicht ermüden. Wichtig 
ist es, hervorzuheben, daß durch veterinärärztliche 
Autoritäten in verschiedenen Orten und Ländern 
die wissenscnaftliche Grundlage der Bovovaccina- 
tion als genügend gesichert bestätigt worden ist, 
so in den veterinärärztlichen Instituten in Gießen, 
Darmstadt, Freiburg, Leipzig, Budapest, Paris, 
Lyon. Das wertvollste wissenschaftliche Experi- 
ment ist gemacht worden von Vallée in Alfort 
bei Paris, dem Nachfolger Nocards. Vallée 
hat, wie v. Behring berichtet, in einem großen 
Experiment an 40 Rindern, in welchem er den 
Bovovaccin genau nach der Vorschrift verwendet 
hat, keinen einzigen Mißerfolg gehabt. Sowohl 
die klinische Beobachtung, wie die Sektionsbe- 
funde haben ergeben, daß alle bovovaccinierten 
Rinder nach Ablauf eines Jahres, wo die Kontroll- 
rinder schon perlsüchtig waren, gesund geblieben 
waren. In weitem Maßstabe wird so heute schon 
die Rinderimmunisierung betrieben, und v. Beh- 
ring erwähnt mit Dankbarkeit den Prinzen Lud- 
wig v. Bayern, der seit 3 Jahren auf seinen 
ungarischen Gütern konsequent die Bovovaccina- 
tion bei allen neugeborenen Kälbern durch Dr. 
Strelinger durchführen läßt, ferner den Grafen 
Schwerin-Göhren und Wolfshagen in 
Mecklenburg, dann die Verwaltungen des Erz- 
herzogs Friedrich v. Osterreich und des 
Fürsten Fürstenberg. In Hessen, Preußen und 
anderen Teilen Deutschlands hat man sich dem 
neuen Verfahren zugewendet, ebenso auch in 
Belgien, Holland und Rußland. Die Wichtigkeit 
dieser Dinge werden Sie zu würdigen wissen, 
wenn ich erwähne, daß der Schaden durch die 
Rindertuberkulose nach einer allerneuesten Sta- 
tistik für Frankreich allein alljährlich 30 Millionen 
Franks beträgt und Lorenz für die ca. 300 000 


Rinder des Großherzogtums Hessen einen Ein- 
nahmeausfall aus der Fleischausnutzung allein von 
500000 Mark jährlich bezeichnete. 

Von diesem ökonomischen Schwerpunkt 
aus richtet sich dann unser Blick auf die Wichtig- 
keit der gesunden Milchgewinnung und auf den 
unschätzbaren Nutzen, der unserem Volke erwächst 
aus der einwandfreien Milch, die unseren Kindern 
zuteil werden wird. 

Neuerdings hat nun v. Behring ein Tuber- 
kulosemittel unter dem Namen Tulase an be- 
stimmte von ihm ausgewählte Kliniken zu Ver- 
suchen abgegeben, aber noch nicht etwa dem 
freien Verkehr erschlossen. Von der Tulase 
wissen wir aus v. Behring's Äußerungen vor- 
läufig nur, daß es ein Vollpräparat ist, d. h. 
alle Bestandteile der Tuberkelbazillen enthält, im 
Gegensatz zu dem auf dem Pariser Kongreß 1905 
erwähnten „IC“, das ausdrücklich als zerkleinerte 
Masse des durch Entfernung der lipoiden Sub- 
stanzen und der Proteinverbindungen übrig blei- 
benden Restbazillus geschildert worden 
war. Demnach steht die Tulase wahrscheinlich 
der Rindertuberkulose v. Behring's sehr nahe. 
Von dieser hat v. Behring in einem am 8. Februar 
1906 im Deutschen Landwirtschaftsrat gehaltenen 
Vortrag gesagt, daß sie durch Behandlung von 
Tuberkelbazillen mit Chloralhydrat dargestellt 
werde. Die Bazillen besitzen in diesem Präparat 
noch ihre Säurefestigkeit, sind aber so verändert, 
daß sie vom subkutanen Gewebe aus resorbiert 
werden. Sie machen das mit ihr vorbehandelte 
Individuum tuberkulinüberempfindlich und immun. 
Die Tulase enthält somit ı. die Tuberkulin- 
komponente mit der bekannten akuten Wir- 
kung und 2. die immunisierende infolge der 
Aufnahme des „Somatins“ oder Endotoxins, wie 
man gewöhnlich sagt, durch die lebenden Zellen. 

v. Behring erklärt nun: Die komplizierte 
Präparation der Tulase geschieht durch Behand- 
lung der Bazillen mit Chloral. Infolge dieser Be- 
handlung wird das TC der Bazillen, von dem im 
Pariser Vortrag vom 7. Oktober v. J. die Rede 
war, derart modifiziert, daß nach Applikation der 
Tulase nicht nur auf intravenösem und subkutanem, 
sondern auch auf stomachalem Wege die Zellen 
das TC an sich reißen und es in die hypothetische 
Substanz TX umwandeln, welche, wie er glaubt, 
gleichzeitig die Immunität gegen die Tuberkulose 
und die Tuberkulinüberempfindlichkeit vermittelt. 
An dem reinen TC ist somit v. Behring für 
die praktische Anwendung nicht stehen geblieben, 
zumal die Gewinnung umständlich und kostspielig 
und seine Haltbarkeit sehr gering war. Nach 
allen diesen Andeutungen v.Behring’s halte ich 
es allerdings für wahrscheinlich, daß seine neue 
Tulase dem Koch'schen Tuberkulin näher steht, 
als man anfangs dachte. Daß man aber von 
vornherein die Erwartungen nicht zu hoch schrauben 
sollte, geht aus v. Behring's eigenen Worten in 
dem Vortrage vor dem Deutschen Landwirtschafts- 
rat hervor, nach denen es an Rindern, die auch 
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nur entfernt dem körperlichen Zustand eines mit 
tuberkulöser Lungenschwindsucht behafteten Men- 
schen entspricht, nicht experimentiert hat. Er 
vertraut seinem Mittel nur insofern, als durch 
frühzeitige Verwendung bei jugendlichen Individuen 
die Schwindsucht verhütet werden solle und allen- 
falls auf schon bestehende Tuberkuloseherde so 
eingewirkt werden könne, daß ihre Selbstheilung 
mit Hilfe der natürlichen Kräfte des Organismus 
nicht gestört wird durch erneute Tuberkulose- 
infektion. Verhehlen wir uns dabei nicht, daß, 
wenn diese Hoffnungen zutreffen, allerdings außer- 
ordentlich viel erreicht wäre. Eine frühzeitige 
aburteilende Kritik wäre demnach durchaus nicht 
am Platze, ebenso wie die Erwartung eines All- 
heilmittels mit dadurch bedingter Ausrottung der 
Tuberkulose auf einen Schlag. 

Zum Schlusse möchte ich Ihnen dann noch 
einige Worte sagen über die Ziele und Wege 
eines französischen Forschers, Alexander 
Marmorek. Ausgehend von den ungleichen Wir- 
kungen des Koch'schen Tuberkulins bei tuberku- 
lösen und gesunden Individuen schloß Marmo- 
rek, daß das Tuberkulin selbst die direkte Ursache 
für die Symptome der Reaktion nicht sein könne, 
vielmehr nur die Rolle der Vorbereitung spiele. 
Auf die Tuberkelbazillen im Organismus ein- 
wirkend, regt nach Marmorek das Tuberkulin 
dieselben zur Absonderung eines ganz anderen 
Giftes an, welches bei einer gewissen Grenze die 
lokale Reaktion und nach Resorption durch das 
Blut Fieber veranlaßt. Das Koch'sche Tuber- 
kulin erzeuge aber bei der Immunisierung von 
Impftieren nur Antituberkulin und bleibe wirkungs- 
los gegenüber andersartigen Giften der Tuberkel- 
bazillen. Demgemäß züchtete Marmorek die 
Tuberkelbazillen auf einem umständlich konstru- 
ierten leukocytären Nährboden mit Leberbouillon 


und beobachtete das Wachstum der sog. „primi- 
tiven Bazillen“, die sich durch besondere Kultur- 
eigenschaften charakterisieren. In diesen primi- 
tiven Kulturen wird eine große Menge sog.* „primi- 
tiven“ Toxins erzielt, das von Koch’schem Tuber- 
kulin verschiedenartig ist. Marmorek's experi- 
mentelle Immunisierungsversuche sind bei Tieren 
sehr günstig ausgefallen und von anderen Seiten 
bestätigt worden. Dagegen war die Anwendung 
des Serums bei Menschen bisher von unregel- 
mäßiger Wirkung. Es liegt eine Reihe von 
günstigen Berichten vor, unter denen ich vor 
allem die Mitteilungen von Frey in Davos, 
Lewin in Stockholm, van Huellen in Berlin 
und Hoffa in Berlin erwähne. Eine ausführliche 
Kritik der ganzen Methode habe ich kürzlich im 
„Internationalen Zentralblatt für die gesamte 
Tuberkuloseliteratur“ veröffentlicht, sowie in der 
Zeitschrift „lortschritte der Medizin“ 19006 Nr. 29. 
Jedenfalls ist anzuerkennen, daß die Marmorek- 
sche Idee, auf noch ungeklärten Phänomenen sich 
aufbauend, eine bakteriell-biologische, experimen- 
telle Basis aufzuweisen hat. Dem endgültigen Ur- 
teile vorauszueilen, besteht für mich keine Ver- 
anlassung. Mit eigenen Versuchen am Menschen 
bin ich noch beschäftigt. 

So habe ich in Kürze ein Stück eifrigen, 
gründlichen Arbeitens in unseren wissenschaft- 
lichen Werkstätten an Ihrem geistigen Auge vor- 
überziehen lassen. Zu einem gründlichen Ab- 
schlusse bedarf es noch einer Unmenge von Klein- 
arbeit, welche einen neuen Aufschwung für das 
therapeutische Handeln und Wirken auf dem Ge- 
biet der gesamten Medizin als auch grundlegende 
Erkenntnisse auf dem biologischen Forschungs- 
gebiete und der gesamten Naturanschauung als 
Frucht in ihrem Schoße birgt, die der Reife und 
der Vollendung entgegenharrt. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Le Gendre 
aus Paris hat einen interessanten Vortrag über 
den Automobilismus und die Gesundheit gehalten 
(Wien. med. Presse Nr. 15), der auf Fragen Ant- 
wort gibt, welche heutzutage sicherlich sehr häufig 
an die Praktiker gestellt werden. Denn wie es 
seinerzeit, als der Radsport auf der Höhe war, 
von großem Interesse war, zu wissen, inwieweit 
die Ausübung des Sports für den Gesunden zu- 
träglich und für den Kranken erlaubt wäre, so gilt 
auch das gleiche für den Automobilismus, bei dem 
die folgenden Elemente als gesundheitschädigend 
hauptsächlich in Betracht kommen: die Schnellig- 
keit des Wagens, das Schwanken desselben, 
die Luftdusche, die ununterbrochen den Körper 
trifft, die Abkühlung, der Staub, die relativ lang- 


dauernde Unbeweglichkeit der Insassen, der 
psychische Zustand des Wagenlenkers und seiner 
Gefährten. Andere Faktoren, wie die Dauer der 
Fahrt, die Konstruktion des Wagens, die Beschaffen- 
heit der Straße, die Jahreszeit und Klima differieren 
zu sehr, um einheitlich besprochen werden zu 
können. Bei gesunder Haut erzeugt die Intensität des 
Luftstromes infolge Spasmus der Kapillaren eine 
angenehme Sensation von Kälte, die, sobald der 
Wagen anhält, von einer Wärmereaktion gefolgt 
ist. Doch beobachtete man andererseits Derma- 
tosen des Gesichts und der ‘Hände, die unmittel- 
bar durch den Wind und den Staub hervor- 
gerufen werden. Einzelne Personen reagieren 
nach jeder Automobilfahrt mit Urticaria, während 
umgekehrt andere Personen, die an Urticaria 
oder an Pruritus leiden, durch eine Automobil- 
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fahrt Linderung ihrer Beschwerden erfahren. Der 
Einfluß des Luftstromes auf die gesunden Luft- 
wege ist kein ungünstiger. Mundbinden sind 
deshalb, da man natürlich im allgemeinen durch 
die Nase atmet, außer bei sehr schlechtem Wetter 
und rasendem Tempo nicht notwendig. Es sei 
Tatsache, daß manche Fälle von Pharyngitis und 
rezidivierender Amygdalitis durch das Fahren im 
. offenen Automobil geheilt resp. gebessert seien. 
Patienten mit akuter Laryngitis und Bronchitis 
wird man selbstverständlich das Automobilfahren 
verbieten. Kranke mit Emphysem und keinen 
oder geringen katarrhalischen Erscheinungen 
sollen sich bei mäßiger Geschwindigkeit im Auto- 
mobil sehr wohl fühlen. Ebenso die nervösen 
Asthmatiker, bei welchen die Zerstreuung von 
großem Vorteil ist und auch die durch die ver- 
stärkte Lungenventilation bedingte Vermehrung 
des Appetits auf das Wohlbefinden von Einfluß 
wurde. Le Gendre behauptet, daß in Fällen 
von nervösem Asthma, die jahrelang jeder Therapie 
trotzten, durch die Betreibung des Automobil- 
sports Besserung und schließlich Heilung erzielt 
sein soll. Natürlich verbieten diffuse katarrhalische 
Prozesse das Automobilfahren. Sehr different ist 
bekanntlich die Meinung der Arzte, ob man 
Tuberkulösen das Automobilfahren erlauben darf. 
Bei Fiebernden und solchen Individuen, die zu 
Hämoptoe neigen oder vor kurzem eine Hämoptoe 
durchgemacht haben, ist strenges Verbot am 
Platze. Bei Kranken mit diskreten tuberkulösen 
Läsionen kann unter genügenden Schutzmaßregeln 
(Glasschutzwand, gutes Wetter usw.) die Erlaubnis 
erteilt werden. Auch anämischen und chloro- 
tischen Individuen kann im unbequemen Wagen, 
und wenn die Fahrt auf nicht länger als 2 Stunden 
ausgedehnt wird, das Automobilfahren gestattet 
werden. Herzkranke mit kompensiertem Klappen- 
fehler können, sofern keine Lungen- und Leber- 
kongestionen bestehen, welche wegen des Staubes 
und der Erschütterung eine Kontraindikation ab- 
geben, Automobilfahrten mitmachen; doch soll 
man niemals einem Herzkranken erlauben, den 
Wagen selbst zu lenken, da die körperliche An- 
strengung und geistige Aufregung ihm sehr 
schaden könnte. Le Gendre erinnert an die 
bekannte Tatsache, daß Kranke mit Aorten- 
insuffizienz und besonders mit Aortitis nicht selten 
von einer Synkope heimgesucht werden, weshalb 
ihnen zum mindesten die Lenkung eines Wagens 
unbedingt zu verbieten ist. Ferner ist zu wider- 
raten, unmittelbar nach einer reichlichen Mahl- 
zeit das Automobil zu lenken, da danach, viel- 
leicht durch die Verzögerung der Verdauung 
oder durch gastrokardiale Reflexe, welche in 
starker Intensität durch die Erschütterung, den 
Luftstrom und die nervöse Aufregung der Len- 
kung ausgelöst werden, nicht selten schwere 
pseudoanginaähnliche Erscheinungen beobachtet 
werden. Ein ganz anderes Moment, das zu be- 
rücksichtigen ist, bietet die durch die Länge der 
Fahrten bedingte lange Immobilisation. Deshalb 
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ist Leuten mit Varizen und starken Hämorrhoidal- 
knoten die ständige Benutzung des Automobils 
zu widerraten. Günstig beeinflußt werden an- 
geblich durch das Auto Anorexie, atonische 
Dyspepsie und neuropathische Gastralgie. Zu 
verbieten ist es selbstverständlich bei ulcerösen 
Prozessen, bei Darmzuständen, die zu Blutungen 
neigen, die bei Berührung schmerzhaft sind oder 
mit Diarrhoe verlaufen, während die Konstipation 
oft eine auffallende Besserung durch den Auto- 
mobilsport erfährt. Bei Gallen-, Nieren- oder 
Blasensteinkoliken, bei Entzündungsvorgängen in 
Harnwegen oder im Gallenapparat bei Cystitis, 
Prostatitis oder Urogenitaltuberkulose ist der 
Automobilsport zu verbieten. In leichten Fällen 
von Albuminurie, bei denen keine kongestiven 
Vorgänge in den Nieren zu befürchten sind, ist 
das Auto freigegeben. Ähnliche Momente gelten 
für die Genitalaffektionen der Frau; Gichtkranke 
und Diabetiker sollen von der Benutzung des 
Kraftwagens großen Vorteil ziehen. Neurastheniker 
und Psychastheniker fühlen sich im allgemeinen 
im Auto sehr wohl, und für sie ist es von be- 
sonderem Vorteil, wenn sie die Lenkung selbst 
übernehmen, da die dadurch verbundene Ablen- 
kung ihrer Gedanken von Geschäften und ge- 
sundheitlichen Sorgen von größter Bedeutung ist. 
Natürlich ist zu verhindern, daß sich die Nervösen 
in übermäßiger Weise dem Sport hingeben. 
Endlich ist es noch selbstverständlich, daß Epilep- 
tiker und Alkoholiker, wie auch, was wohl nur 
für Frankreich in Frage kommt, Absinthiker 


nicht mit der Lenkung von Automobilen betraut 


werden dürfen. 


Im Anschluß hieran wird es nicht uninteressant 
sein, die Ausführungen von Professor Chodounsky 
in Prag über Erkältung zu hören (Wiener klin. 


Wochenschr. 20). Die Ansichten über die Ursache 
der Erkältung sind trotz zahlreich darauf ver- 
wendeter mühevoller Untersuchungen und großen 
Scharfsinns noch recht wenig geklärt. Allgemein 
versteht man unter Erkältung den krankmachenden 
Einfluß irgend einer Kältewirkung, und zwar 
variieren die Ansichten der Autoren über die 
Dauer und Intensität der Kältereize, welche not- 
wendig sind, um zur Erkältung zu führen. Rubner 
nimmt an, daß schon die schwächsten thermischen 
Reize, die für die Haut noch nicht wahrnehmbar sind, 
zur Erkältung führen können, während nach anderen 
erst manifeste sensible Luftströmungen, die als 
„Zug“ empfunden werden, krankmachende Wirkung 
ausüben können. Ferner nehmen einzelne Autoren 
als Ursache der Erkältung eine direkte Wirkurmg 
an (Störung des Wärmegleichgewichts, lokale Ein- 
wirkung von Kältereizen auf bestimmte Stellen der 
Körperoberfläche periphere Erkältungsneuritiden 
usw.), während andere die Deutung des Erkältungs- 
vorganges in der reflektorischen Hyperämie sehen. 
Viel Anklang hat die Annahme gefunden, daß 
die Erkältung nur als die disponierende Ursache 
von Refrigerationskrankheiten anzusehen sei, Der 
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Kern der Theorie beruht auf der Annahme, daß 
Erkältungseinflüsse die saprophytischen latenten 
Mikroben virulent machen können. Cho- 
dounsky hat nun in Tierversuchen durch In- 
fektion mit abgeschwächten, aber noch ziemlich 
virulenten Kulturen, in denen durch starke Ab- 
kühlung der Tiere keine erhöhte Virulenz gegen- 
über normalen Tieren erzielt wurde, diese An- 
nahme zu widerlegen geglaubt; er hat ferner in 
heroischen Selbstversuchen sich Kälteeinflüssen 
ausgesetzt, welche nach der bisherigen Annahme 
als höchst schädlich angesehen werden mußten. 
„Nach eiskalten und heißen (44°) Bädern blieb 
ich nackt und naß im schärfsten Luftzuge der 
Wintertemperaturen im Durchschnitte eine Stunde 
lang am kalten Steinpflaster stehen oder nachdem 
ich den Körper durch Laufen in Schweiß gebracht 
habe oder nachdem ich den eisigen Luftzug auf 
den nur mit vom Wasser (5 °) triefenden Woll- 
hemd bedeckten Körper blasen ließ und im nassen 
Hemde angekleidet zur Winterszeit bis in die 
Nacht meinen Pflichten nachging. Ich habe 
Facialis, Ischiadikus, Nieren, Herz, Nacken und 
Oberarmregion denselben schärfsten Kälteeinwir- 
kungen durch eine Stunde lang ausgesetzt, auch 
nachdem ich diese durch Dampfeinwirkung vor- 
her erhitzt hatte.“ Diese Versuche verursachten 
nicht die geringste Störung seines Wohlbefindens. 
Gegen die Annahme, daß bei diesen Versuchen 
Individualitätund Abhärtung von ausschlaggebender 
Bedeutung seien, kann Chodounsky natürlich 
nichts anderes ins Feld führen, als daß er neue 
Versucher zu den gleichen Versuchen auffordert. 
Gegen die oben angeführte Theorie der latenten 
Mikroben sprechen diese Versuche insofern, 
als Chodounsky vor und während seiner 
Versuche alle möglichen pathogenen und kultur- 
fähigen Bakterien aus seinem Sputum und 
seiner Mandelschleimhaut züchten lassen konnte. 
Chodounsky leugnet also die Bedeutung 
der Erkältung als disponierender Ursache für In- 
fektionskrankheiten und stützt seine Ausführungen 
noch durch ein großes statistisches Material, das 
für die Verbreitung der infektiösen „Erkältungs- 
krankheiten“ als im vollen Einklang mit den Infek- 
tionsgelegenheiten (menschlicher Verkehr, extra- 
humaner Mikrobismus) sprechen soll; trotzdem ist 
es unwahrscheinlich, daß die Ärzte sich sobald 
von der Annahme der Erkältungsursachen für 
viele Krankheiten werden freimachen können. So 
wurde erst jüngst in der Wiener Gesellschaft für 
innere Medizin (Wiener med. Wochenschr. 21) 
von v. Noorden in einer Diskussion betont, daß 
Sich trotz eventueller gegenteiliger experimenteller 
Versuche der praktische Arzt die Möglichkeit einer 
Erkältungsnephritis nicht so leicht wird 
wegdisputieren lassen. Strasser und Blumen- 
kranz hatten in einem Vortrage „Zur physikali- 


schen Therapie der Nephritis“ hervorgehoben, daß 
die Auffassung von der Wirkung der Hautreize 
im Sinne einer Ableitung von der Niere wohl 


nicht zu Recht bestehe, da sie durch onkometri- 
sche Studien über die Blutversorgung der Bauch- 
organe, insbesondere der Nieren sich überzeugt 
hatten, daß die Hautreize in der Niere stets die- 
selben Kreislaufveränderungen hervorrufen wie in 
der Haut selbst; speziell die kalte Luft rufe in 
der Niere dieselbe Gefäßkontraktion hervor wie 
in der Haut; wird dauernde Kälte auf die Haut 
appliziert, so sind langdauernde Krämpfe der . 
Nierengefäße zu sehen, welche wahrscheinlich 
Kreislaufstörungen im Sinne von Ischämie oder 
Stase machen. In gleichmäßig warmer Umgebung 
findet in breiten Bahnen eine ungehinderte gute 
Durchströmung der Niere statt. Die Vortragenden 
kamen durch Untersuchungen einer Anzahl von 
Nephritikern in Übereinstimmung mit ihren ex- 
perimentellen Untersuchungen zu dem praktisch 
wichtigen Ergebnis, daß indifferente warme Bäder 
von 34— 35 °C und einer Dauer von I—ı'/, Stunden 
den besten Einfluß auf die Kranken ausübten, da 
hierbei die Diurese gehoben und alle Ausschei- 
dungen (Stickstoff, Eiweiß, Kochsalz) in ganz 
wesentlicher Weise gebessert wurden. Sie emp- 
fehlen also bei Nephritikern die systematische An- 
wendung lang ausgedehnter indifferenter Bäder, 
eine Empfehlung, die in der Diskussion ziemlich 
allgemeine Anerkennung fand. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In der freien Ver- 
einigung der Chirurgen Berlins (Iı. März 1907) 
stellte Brentano einen Fall von traumatischer 


Darmruptur vor, der bemerkenswert ist. Der 


22jährige Patient hatte von einer Wagendeichsel 
einen Stoß in die Magengegend erhalten. Bei 
der Einlieferung zeigten sich die typischen klini- 
schen Symptome der subkutanen Darmverletzung. 
Es war erstens der Leib kahnförmig eingezogen, 
zweitens die Muskulatur bretthart gespannt und 
drittens die Magengegend druckempfindlich. 3 Stun- 
den nach der Verletzung nahm Brentano die Lapa- 
rotomie vor. In der Bauchhöhle war weder Magen- 
noch Darminhalt, jedoch fand sich eine Ansamm- 
lung von blutigem Exsudat. Beim Absuchen der 
Därme zeigte sich eine fast die ganze Zirkumferenz 
einnehmende Ruptur einer ziemlich hoch gelegenen 
Jejunumschlinge. Brentano nahm eine Resektion 
des verletzten Darmes vor und legte dann eine 
zirkuläre Darmnaht an. Der Patient konnte kurze 
Zeit darauf geheilt entlassen werden. Mit Recht 
macht Brentano darauf aufmerksam, daß die 
Prognose derartiger subkutaner Darmverletzungen 
um so günstiger ist, je frühzeitiger die Eröffnung 
der Bauchhöhle ausgeführt wird. Dabei soll man 
heutzutage die Laparotomie stets ausführen, wenn 
sich auch nur ein Bluterguß im Abdomen findet. 
Zwei Fälle, wo außer diesem Bluterguß keine 
andere Verletzung nachweisbar war, hat Brentano 
ebenfalls durch die Laparotomie geheilt. Je später 
nach der Verletzung des Darmes operiert wird, 
desto ungünstiger sind die Resultate, wie es sich 
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nicht nur an 15 Fällen aus dem Krankenhause 
am Urban, von denen nur 2 durch Frühoperationen 
geheilt sind, zeigte, sondern wie es auch aus den 
Erfahrungen anderer Chirurgen und Kliniken 
hervorgeht. So konnten in der von Bergmann- 
schen Klinik eine Reihe derartiger Fälle mit Er- 
folg behandelt werden, wenn die Laparotomie 
wenigstens in den ersten 12 Stunden nach der 
Verletzung ausgeführt worden war. Die Diagnose 
derartiger Verletzungen ist im allgemeinen eine 
leichte und in erster Linie durch die Anamnese 
gegeben, sodann durch die bereits oben erwähnten 
Symptome, namentlich die brettharte Spannung 
des Leibes und die kahnförmige Einziehung. 
Häufig beobachtet man auch, daß die Patienten 
plötzlich kollabieren. Von Wichtigkeit ist, bei 
zweifelhaften Fällen, wo man sich nicht sofort 
zur Laparatomie entschließen kann, stündlich die 
Temperatur zu messen und den Puls zu kon- 
trollieren. Bisweilen wird man dann beim An- 
steigen der Temperatur und bei einer auftretenden 
Pulsbeschleunigung auch bei dem Fehlen anderer 
Symptome zur Operation schreiten müssen. Einen 
erschöpfenden Bericht über diese Verletzung legt 
O. Hildebrand ineinem Aufsatz „über Bauchkon- 


tusionen“ in der Berl. Klin. Wochenschr. Nr. ı 1907 


nieder (Referat Zentralbl. für Chirurgie 1907, Nr. 23). 
Hildebrand ist der Meinung, daß für die 
Prognose dieser Verletzungen eine große Rolle 
spielt, welche Abschnitte des Magendarmkanals 
und in welcher Ausdehnung dieselben verletzt 
sind. Selbst wenn nur Serosa und Muskularis 
verletzt ist, während die Mukosa stehen blieb, 
treten Störungen auf, welche zu einer Operation 
Veranlassung geben. Es kommt nämlich an der- 
artig verletzten Stellen zu flächenhaften Verwach- 
sungen mit benachbarten Partien und dadurch 
häufig zu Stenosen, welche wie z. B. eine Pylorus- 
stenose behandelt werden müssen. Man wird diese 
Verwachsungen zu lösen und unter Umständen, 
wenn zwei Darmabschnitte adhärent sind und da- 
durcheine Stenose aufweisen, eine Enteroanostomose 
auszuführen haben. Bei Verletzungen des Magens, 
wo nur die Mukosa in Mitleidenschaft gezogen 
worden ist, kommt es in den meisten Fällen zu 
einem Ulcus ventriculi. Auch sind Fälle bekannt, 
wo Mukosa und Serosa verletzt sind, während die 
Muskularis anfangs unverletzt war, später nekrotisch 
wird, worauf dann eine Perforation entsteht. Bei 
Darmoperation hat Kümmell dieselben 
Symptome beobachtet, welche oben beschrieben 
worden sind. Auch er steht auf dem Standpunkte, 
dat bereits eine stärker ausgebildete Spannung 
der Bauchdecken einen sofortigen chirurgischen 
Eingriff beim Fehlen aller anderen Symptome 
nötig macht. Von ı2 derartigen früh operierten 
Darmverletzungen konnte Hildebrand 5 heilen. 
Bei Verletzungen des Mesenteriums droht 
einmal Gefahr von seiten einer entstehenden Blu- 
tung und sodann durch eine ev. auftretende Gangrän 
der zugehörenden Darmpartie. Bei Lebcerver- 


letzungen muß in erster Linie die Blutung 
gestilt werden. Hildebrand tritt für die 
Kompression und Tamponade mit Jodoformgaze 
ein. Größere Risse kann man zu nähen versuchen, 
doch ist das Verfahren bei der Brüchigkeit des 
Lebergewebes immer noch ein unsicheres. Während 
man bei Milzverletzungen von kleinerer Aus- 
dehnung ebenfalls tamponieren soll, muß bei 
stärkerer Zertrümmerung des Organes die Total- 
exstirpation nach genauer Isolierung und exakter 
Unterbindung derMilzgefäße vorgenommen werden. 
Die Verletzungen der Gallenblase und der 
Gallengänge sind deswegen so schwerwiegende, 
weil mit dem Austıitt der Galle meist eine diffuse 
Peritonitis entsteht. Auch hier ist die frühzeitige 
Laparotomie dringend geboten. Für die Diagnose 
ist der entfärbte Stuhl und der gallenfarbstoff- 
haltige Urin maßgebend. Noch schwerer sind 
Verletzungen des Pankreas, welche zu hoch- 
gradigen Shockerscheinungen führen. Neben den 
Symptomen einer Peritonitis und solchen, welche 
an einen Ileus denken lassen könnten, ist gewöhn- 
lich die hochgradige Anämie, die sichbisweilen durch 
absolute Pulslosigkeit dokumentiert, charakteris- 
tisch. Nach Eröffnung der Bauchhöhle geben die 
bestehenden Fettnekrosen einen Wink für die Ver- 
letzungsstelle..e. Auch hier muß, wie auch Fälle 
aus der v. Bergmann'schen Klinik zeigen, so 
früh als möglich, operiert werden. Nach Frei- 
legung der Verletzungsstelle kann man eigentlich 
nur durch ausgiebige Jodoformgazetamponade, 
welche auch in die Bursa omentalis gelegt werden 
muß, Hilfe bringen. Ein so von Borchardt 
früher operierter Fall von Schußverletzung des 
Pankreas konnte auf diese Weise geheilt werden. 
Bei Verletzungen der Niere kommt es weniger 
zu einer Peritonitis, jedoch zu so schweren klini- 
schen Erscheinungen, von denen die Anämie 
wieder in den Vordergrund tritt, daß nur ein 
rasches Operieren Hilfe bringen kann. Gleich- 
zeitig bestehende Darmverletzungen sind häufig 
leider unbeachtet gelassen worden. Während man 
kleinere Verletzungen immer mit der Tamponade 
nach vorhergehender Freilegung behandelt, muß 
bei größeren Verletzungen die Niere entfernt 
werden. Von den Blasenverletzungen sind 
die intrapcritonealen an der Flüssigkeitsansamm- 
lung im Abdomen kenntlich. Auch zeigt sich 
in diesen Fällen die Blase ungefüll. Für die 
extraperitonealen Blasenrisse gibt Hildebrand 
als Charakteristikum eine zirkumskripte Dämpfung 
oberhalb der Symphyse an, während eine Flüssig- 
keitsansammlung im Abdomen nicht nachweisbar 
ist. Bei beiden Verletzungen muß sobald als 
möglich operiert werden. Wie wichtig die Früh- 
operation bei Bauchkontusionen ist, zeigen die 
so überaus günstigen Resultate Hildebrand's, 
der bei 31 schweren Verletzungen von Organen 
des Abdomens 22 zur Heilung brachte. 

Über die „Exstirpation der Prostata“ (Archiv 


für klinische Chirurgie Bd. 82, Heft 4) berichtet 
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Kümmell auf Grund seines reichen und gut 
beobachteten Materials. Nach seinen Erfahrungen 
ist der gegenwärtige Stand folgender: Unter 
41 Prostatektomien hat Kümmell 30mal die 
Operation nach vorhergehender Sectio alta aus- 
geführt, während er nur ıımal die perineale 
Methode anwandte. Zur Anästhesierung wandte 
er die Athernarkose mit vorheriger Skopolamin- 
(5 dmg), Morphium- (0,01 g) Injektion oder in 
letzter Zeit fast ausschließlich die Lumbalanästhesie 
mit Tropa-Kokain oder Adrenalin erfolgreich an. 
Letztere Methode bildet nach Kümmell einen 
wesentlichen Fortschritt für die Ausführung der 
Operation und setzt die Gefahren bedeutend herab. 
Zusammenfassend kommt K üm mell zu folgenden 
Schlüssen: 1. Bei chronischer, kompletter und in- 
kompletter Urinretention ist bei leicht ausführ- 
barem Katheterismus und Fehlen von Komplika- 
tionen zunächst der Dauerkatheter anzuwenden. 
Führt diese Behandlung nicht zum Ziel, und ist 
der Patient genötigt, den Urin mit dem Katheter 
zu entleeren, so ist die Operation zu empfehlen. 
2. Die Exstirpation der Prostata ist die eingrei- 
fendste, mit den meisten Gefahren verbundene 
Operationsmethode, jedoch gewährleistet sie auch 
bei günstigem Verlauf einen sicheren und dauernden 
Erfolg. 3. In der Wahl der Operationsmethoden 
wird man sich nach dem einzelnen Fall richten. 
Bei der tief in den Mastdarm und wenig nach 
der Blase prominierenden Hypertrophie, sowie bei 
Patienten mit sehr stark entwickeltem, korpulentem 
Abdomen wird man die perineale Methode wählen, 
bei der mehr in die Blase prominierenden Prostata 
den transvesikalen Weg. Im allgemeinen wird 
man den suprapubischen Weg bevorzugen, da die 
Technik eine leichtere, die Heilungsdauer eine 
kürzere, die Nachbehandlung eine einfachere und 
die Gefahr der Inkontinenz und Fistelbildung eine 
geringe ist. 4. Die Gefahr der Operation scheint 
bei beiden Methoden ungefähr die gleiche zu sein. 
5. Kontraindikationen der Prostataexstirpation 
bilden hochgradig gestörtes Allgemeinbefinden, 
weitgehende Arteriosklerose und diffuse Bronchitis, 
sowie nicht zu beseitigende Niereninsuffizienz und 
vollständig erloschene Kontraktionsfähigkeit der 
Blase. 6. Bei Verdacht auf Karzinom soll stets 
radikal operiert werden. — Bezüglich der Wahl 
der Operationsmethode steht die v.Bergmann’sche 
Klinik auf demselben Standpunkte. Im allgemeinen 
wird die Operation mit Hilfe der Sectio alta vor- 
genommen, wodurch die Patienten einfacher und 
rascher nachzubehandeln sind, namentlich durch 
permanente Spülungen. Erwähnt sei noch, was 
auch Kümmell betont, daß hohes Alter keine 
Kontraindikation abgibt, sofern der Patient in 
einem guten Allgemeinzustand sich befindet. 


Über „die Totalexstirpation der Harnblase mit 
doppelseitiger lumbaler Ureterostomie“ (Arch. f. 
klinische Chirurgie Bd. 32) berichtet Rovsing. 
Für Maligne-Tumoren sollte man in mehr Fällen, 
als dies bisher geschieht, die Totalexstirpation 


der Harnblase ausführen. Wenn auch diese Ge- 
schwülste makroskopisch und mikroskopisch als 
gutartige sich zeigen und auch lange Zeit als 
solche verlaufen, stecken doch in vielen Fällen 
bösartige Tumoren dahinter. Die Totalexstirpation 
kommt schon deshalb mehr in Frage, weil häufig 
die ganze Blasenschleimhaut sich mit zottigen Ge- 
schwülsten besetzt findet. Oft zeigt sich auch die 
ganze Blasenwand, namentlich rings um die 
Ureteren diffus infiltriert, so daß nur eine Total- 
exstirpation möglich ist. Da andererseits Lymph- 
drüsen und Organmetastasen bei Blasengeschwül- 
sten selten und spät auftreten, bietet die Total- 
exstirpation überaus günstige Bedingungen für 
eine radikale Heilung. Trotzdem sind bisher 
nach Rovsing erst 18mal bei Männern und 
1I mal bei Weibern derartige Operationen aus- 
geführt, mit 64 resp. 36 Proz. Mortalität. Die 
Gründe dieses schlechten Ausganges schreibt 
Rovsing den bisher ausgeführten irrationellem 
Operationsverfahren zu, nach denen die Ver- 
sorgung der Ureteren eine falsche ist. Von 
den bisher geübten Verfahren sind die hauptsäch- 
lichsten die drei folgenden: Liegenlassen der 
Ureteren und Implantation im Boden der bei der 
Blasenexstirpation entstandenen tiefen Wundhöhle 
(Bardenheuer, Kümmell), Implantation der 
Ureterenenden in den Mastdarm (Maydl) oder 
in die Flexura sigmoidea (Tuffier, Willms u. a), 
und bei Frauen Implantation in die Vagina mit 
nachfolgender Kolpokleisis (Pawlik u. a.) In 
den nach der ersten Methode operierten Fällen 
sind die meisten Patienten der Wundinfektion 
erlegen. Die zweite Methode hat durch cine 
aszendierende Pyelonephritis zum Tod geführt, 
und die dritte Methode vernichtet zum mindesten 
die Geschlechtsfunktion. Rovsing hat daher 
einen neuen Weg beschritten. Die Blasenexstir- 
pation selbst nimmt er ohne Eröffnung derselben, 
wie die Ausschälung einer cystischen Geschwulst 
vor. Nach dieser Operation sucht sich Rov- 
sing in derselben Sitzung auf beiden Seiten durch 
einen kleinen Lumbalschnitt den Ureter auf und 
verfolgt denselben, ihn allmählich lösend bis zu 
dem bei der Blasenexstirpation unterbundenen 
Ende. Dieses Ende wird zur lumbalen Wund- 
öffnung herausgeholt, und ohne Fixation bleibt 
es ganz frei ein Stück zur Wunde heraushängend. 
So heilt der Ureter am sichersten ein, während 
der freie heraushängende Teil allmählich schrumpft, 
jedoch eine kleine schnabelförmige Offnung über 
das Niveau der Haut hervorragen läßt. Nachdem 
anfangs cin Katheder in beide Ureteren ein- 
geführt war, kann jetzt eine von den Bandagisten 
Sventsen und Hagen nach Rovsing's An- 
gabe hergestellte Bandage getragen werden, 
durch welche der Harn aus beiden Urcteren ge- 
sammelt und in ein gemeinsames Urinal abgeführt 
wird. Drei so behandelte Patienten haben die 
Operation gut überstanden, zwei Patienten sind 
dauernd geheilt, einer starb 8 Tage nach der 
Operation im urämischen Koma. Die Scktion 
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stellte eine doppelseitige Nierenatrophie und Myo- 
karditis fest. Als Vorteile seiner Operations- 
methode führt Rovsing an: 1. Sie ermöglicht 
eine vollkommen aseptische Ausführung der 
Blasenexstirpation, indem sowohl Harninfiltration 
wie Kotinfektion ausgeschlossen ist. 2. Die 
großen Gefahren einer sekundären, aufsteigenden 
Infektion, welche die Inplantation ins Rektum, 
S Romanum oder in die Vagina mit sich führt, 
werden vermieden. 3. Für die weiblichen Individuen 
hat sie vor der Pawlick’'schen Vaginalimplan- 
tation den Vorteil, die Genitalsphäre und Genital- 
funktion des Weibes unberührt zu lassen. 

Eine Mitteilung „Zur Technik der Thiersch- 


schen Transplantation von Försterling, Centralbl. 
für Chirurgie 1907, Nr. 21, ist von praktischem 
Wert. Nachdem schon vor einiger Zeit in Nr. 13 
desselben Blattes von Vogel empfohlen worden 
war, eine sog. Fensterung der Thiersch'schen 
Läppchen vorzunehmen, teilt Försterling mit, 
daß diese Methode schon über 10o Jahre von 
seinem Chef Schlange angewandt wird. Bei 
der Herstellung der Fenster wird nicht, wie dies 
Vogel empfohlen hat, ein von den Epidermis- 
läppchen hochgehobenes Stück exzidiert, sondern 
nur inzidiert und aufgeklappt. Es entsteht des- 
halb nur ein ganz geringer Defekt, der jedoch 
genügt, um die unter den aufgelegten Läppchen 
angesammelten Sekrete abfließen zu lassen. Vor 
allem empfiehlt sich die Methode, wenn große 
Hautstücke transplantiert werden. Die auf der 
zu bedeckenden Wunde befindlichen Granula- 
tionen werden am besten mit einem scharfen 
schmalen Skalpell abgetragen, nicht mit dem 
scharfen Löffel abgekratzt. Schwieliges Narben- 
gewebe muß stets soweit entfernt werden, daß 
man auf normales Gewebe kommt. Die Blutung 
wird durch Kompression gestillt. Nach dem 
Auflegen der Transplantationen werden mit der 
Scheere Öffnungen in die Läppchen eingeschnitten. 
Der erste Verband wird mit Jodoform oder 
anderem Pulver, jedenfalls trocken, ausgeführt. 
Bei reinen Wundverhältnissen wird der Verband- 
wechsel am dritten Tage vorgenommen und ev. 
feucht weiterverbunden. Mißerfolge hatFörster- 
ling nach diesem Verfahren kaum beobachtet. 
Wenn man die Fensterung nicht sofort ausführen 
will, kann man am dritten Tage den ersten 
trockenen oder noch besser mit einer dünnen 
Salbenschicht bedeckten Verband wechseln und 
an den Stellen, wo die Läppchen sich nicht fest 
bereits angelegt haben, jetzt erst einschneiden. 
Denn oft heilen die Transplantationen auch ohne 
primäre Fensterung. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


— 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Die Milchsäuregärung im Mageninhalt 


ist seit langem als ein wichtiger Faktor in der 
Diagnose des Carcinoma ventriculi anerkannt 
worden. In Beziehung zu diesem Gärungsprozeß 
steht das Auftreten einer bestimmten Bakterienart, 


der sog. „langen Bazillen“. Die bisherigen Er- 
klärungen des inneren Zusammenhanges zwischen 
der Karzinomerkrankung des Magens und der 
Vegetation der langen Bazillen konnten nicht 
völlig genügen; deswegen hat sich Sick (Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 86 Heft 4/5) die Aufgabe 
gestellt, die biologischen Eigenschaften der langen 
Bazillen einer genauen Prüfung zu unterwerfen. 
Die eingehenden Untersuchungen des Verf. führten 
zu folgenden Ergebnissen: Die langen Milchsäure- 
bazillen kommen im karzinomatösen Magen in 
überwiegender Menge vor und sind bei der Milch- 
säuregärung des Mageninhaltes in erster Linie 
tätig. Die langen Bazillen haben eine über den 
Magenkrebs weit hinausgehende Verbreitung und 
können sehr häufig im Darmkanal von Kranken 
mit Anazidität und Subazidität kulturell nach- 
gewiesen werden. Häufig finden sie sich in der 
Mundhöhle Gesunder. Bei Fehlen von ulzeriertem 
Magenkrebs kommen die Bazillen nicht zu üppi- 
gerem Wachstum und bilden höchstens geringe 
Mengen von Fettsäuren. In vitro gedeihen die 
langen Bazillen ohne Eiweißkörper überhaupt 
nicht. Bei Anwescnheit von wenig Eiweiß oder 
von durch Kochen nicht koagulierbaren Eiweiß- 
arten werden vorwiegend flüchtige Fettsäuren, 
nur äußerst wenig Milchsäure gebildet. Dagegen 
steigt die Milchsäurebildung rasch an bei Zusatz 
von Eiweißkörpern in Gestalt von Extrakten aus 
Karzinomen oder zellreichen Organen (Thymus) 
oder von Blutserum. Eine Reihe von Gründen 
spricht dafür, daß diese Einwirkung der Gewebs- 
extrakte auf den Stoffwechsel der Bakterien als 
fermentativ zu bezeichnen ist. Voraussetzung für 
das Wachstum der langen Bazillen ist,das Fehlen 
der freien Salzsäure im Magensaft, bzw. ihre 
Herabsetzung auf ganz geringe Mengen. Be- 
günstigend wirkt die Störung der Magenmotilität. 
Ausschlaggebend für die Vegetation und die 
Milchsäuregärung sind die als Produkte der Selbst- 
verdauung (Autolyse) des Krebses in den Magen 
abgesonderten löslichen Eiweißkörper, an die 
die Fermentwirkung gebunden ist. Für klinische 
Untersuchungen ist zu beachten, daß der Nach- 
weis flüchtiger Fettsäuren nicht ohne weiteres im 
nämlichen Sinn verwertet werden darf wie der 
sichere Nachweis von Milchsäure. Wird Milchsäure 
in erheblicheren Mengen im Mageninhalt nachge- 
wiesen, so berechtigt dieszur Diagnose Magenkrebs. 

Ein anderes interessantes Gebiet der Ver- 
dauungskrankheiten, den Magensaftfluß, über dessen 
Wesen trotz der vielen Erörterungen noch mannig- 
fache Differenzen bestehen, behandelt Boas. 
Der Verf. beschäftigt sich in seiner Abhandlung 
(Deutsche med. Woch. 1907 Nr. 4) im wesentlichen 
mit dem digestiven Magensaftfluß, zu dessen Nach- 


weis Boas ein trockenes Probefrühstück — 
fünf Albert-Cakes — empfiehlt. Nach ı Stunde 
erfolgt die Ausheberung, bei der man unter nor- 
malen Verhältnissen nur wenige Kubikzentimeter 
eines innig gemischten Breies erhält. Bei dem 
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digestiven Magensaftfluß dagegen gewinnt man 
100—200 ccm eines Gemisches, das sich aus- 
zeichnet durch eine sehr kleine Grundschicht und 
eine diese um das 3—5 fache übersteigende, klare 
oder leicht getrübte Flüssigkeitsschicht, die im 


wesentlichen als überschüssiger Magensaft aufzu- 


fassen ist. Die chemische Untersuchung ergab, 
daß in diesen Fällen oft nur eine Vermehrung 
der Sekretmengen ohne Steigerung der Azidität 
besteht. Das Filtrat des Magensaftes ergab in 
der Regel Biuret- und Zuckerreaktion, in vielen 
Fällen eine exquisite Amidulinreaktion — ein 
Beweis für die Behinderung der Amylumverdauung. 
Zu der exakten Diagnose der vorliegenden 
Sekretionsstörung sind nach Boas drei Unter- 
suchungen des Mageninhaltes unter verschiedenen 
Bedingungen notwendig: 1. beileeremMagen, 
2. nach trockenem Probefrühstück, 
3. nach Probemahlzeit. Die Prognose 
des digestiven Magensaftflusses hält Boas im 
allgemeinen für günstig. Therapeutisch empfiehlt 
Verf. eine Eiweiß-Fett-Zuckerdiät, den Genuß 
alkalischer Getränke zu den Mahlzeiten und eine 
konsequente Darreichung von pflanzensaurem 
Alkali (Natr. citric. viermal täglich ein Teelöffel). 

Von den die Therapie der Verdauungskrank- 
heiten betreffenden Mitteilungen der jüngsten Zeit 
verdient hier Erwähnung die Behandlung der 


Magen- und Darmblutungen mit flüssiger Gelatine, 


empfiehlt. Man verordnet: Gelatin. 20,0; Coque 
cum aqua dest. per hor.' VI, ut remaneat fluida 
ad 180,0. Filtra frigide, adde Acid. citric. 2,0 
Sir. cort. aurant. ad 200,0. S. 2stündlich ein EB- 
löffel (für einen Erwachsenen). 

Adler (Münch. med. Woch. 1907 Nr. 4) lenkt 
von neuem die Aufmerksamkeit auf die Behand- 


lung des nervösen Aufstoßens mit der zuerst von 


Bouveret angegebenen Methode, die sich auch 
dem Ref. seit langem gut bewährt hat. Sie be- 
steht darin, da man dem Pat. verordnet, bei 
Beginn des Anfalles den Mund offen zu halten. 
Wenn man nämlich durch eine entsprechend 
große, zwischen die Zahnreihen gesteckte Scheibe 
Schluckbewegungen verhindert, so verhindert man 
das Luftschlucken und damit natürlich auch das 
Aufstoßen; die vorhandene Luft wird noch aus- 
gestoßen, dann tritt sofort die oft lang ersehnte 
Ruhe ein. Am unangenehmsten sind die Fälle, 
in denen die Patienten ihre Beschwerden während 
des Essens bekommen, da hier natürlich das 
Mittel nicht angewendet werden kann; hier wird 
man außer Allgemeinbehandlung noch ein lokales 
Revulsivum, z. B. Jodtinktur oder ein Vesikans in 
Verwendung ziehen. L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Fine sehr eigenartige Erkrankung des frühen 
Säuglingsalters, die in den letzten Jahren immer 
wieder das Interesse der Kinderärzte lebhaft er- 
regt hat, ist der Pylorospasmus, auch Gastrospasmus, 


angeborene hypertrophische Pylorusstenose und 
ähnlich genannt. Es ist jener Zustand von un- 
stillbarem Erbrechen, der wenige Tage oder Wochen 
nach der Geburt beginnend, monatelang andauert 
und die schwersten Grade der Inanition bedingen 
kann, aus denen auffallenderweise ein überraschend 
großer Teil der Kranken sich wieder erholt. Neben 
dem Erbrechen, das die Szene beherrscht, gehört 
zu den pathognomonischen Symptomen die starke 
Peristaltik des Magens, der fühlbare, in seiner 
Form und Konsistenz an eine Intussuszeption er- 
innernde Pylorustumor und die durch ungenügen- 
den Übertritt von Mageninhalt in den Darm er- 
zeugte Verstopfung. Als anatomisches Substrat 
findet man einen fest kontrahierten, durch derbe 
Muskelmassen knorpelharten Pylorus, der ähnlich 
einer Portio vaginalis in das Duodenum hinein- 
ragt und dessen Lumen so verengt ist, daß es nur 
für dünne Bleistifte durchgängig ist und dadurch 
bis zur Unsichtbarkeit aufgehoben werden kann, 
daß 3-5 dicke Schleimhautfalten vom Magen 
her es passieren, im Querschnitt eine rosettenartige 
Figur bildend. Mit Recht hatte schon früher 
Pfaundler darauf aufmerksam gemacht, daß 
die Schilderung des anatomischen Bildes durch- 
aus paßt für den normalen Magen, wenn dieser 
in der Leiche in „systolischem“ Zustande ange- 
troffen wird, und die Möglichkeit diskutiert, daß 
hier keine besonderen Verhältnisse vorliegen, son- 
dern daß der Magen des Pylorospastikers nur ein 
aufs äußerste krampfig kontrahierter normaler 
Magen sei. Neuere Untersuchungen von Ibra- 
him (die angeborene Pylorusstenose etc. Berlin 
1905, S. Karger) und Wernstedt (Stud. üb. d. 
Natur d. angebor. Pylorusstenose, Nordiskt Medi- 
cinskt Arkiv. 1906, Afd. II) haben indessen gezeigt, 
daß eine ansehnliche Hypertrophie der Muskulatur 
vorhanden ist, die am Pförtner und im Pförtner- 
teil des Magens am stärksten ausgebildet erscheint 
und sich gegen den Fundus zu allmählich ver- 
ringert. Ob neben dieser mit Hypertrophie ein- 
hergehenden Krankheitsform noch eine zweite 
vorhanden ist, die alle klinischen Symptome auf- 
weist, ohne daß eine Vermehrung der Muskel- 
massen gefunden wird (essentieller Pylorospasmus) 
steht dahin. Die Fälle von unstillbarem Erbrechen 
bei anatomisch normalen Magenverhältnissen, die 
Ref. bisher beobachtet hat, ließßen jedenfalls von der 
für den Pylorospasmus pathognomonischen Magen- 
peristaltik nichts wahrnehmen. Das Leiden im gan- 
zen und der anatomische Befund im besonderen hat 
zwei verschiedene Deutungen erfahren. Die einen 
sahen cine echte anatomische Stenose infolge 
abnormer Zunahme der Muskelmasse am Pförtner, 
die vielleicht entwicklungsgeschichtlich zu erklären 
sei. Die anderen — als erster wohl Thomson — 
haben die Auffassung einer Verengerung infolge 
eines angeborenen Pylorospasmus, als dessen 
Folge erst cine Hypertrophie der Muskulatur auf- 
trete. Diese zweite auch von Heubner (Über 
Pylorospasmus, Therap. d. Gegenwart, Okt. 1900) 
geteilte Anschauung scheint immer mehr Anhänger 
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zu finden. In besonderer, nachdrücklicher und 
überzeugender Weise ist für sie Wernstedt 
eingetreten. Wernstedt unterscheidet eine echte 
angeborene Stenose— TypusLanderer-Mayer—, 
bei der der Pförtner zweifellos kongenital verengt 
ist und als klappen- oder diaphragmaartige Bildung 
imponiert, deren Lumen von einfacher, ungefalteter 
Schleimhaut umgeben ist. Von ihr sind aus dem 
Säuglingsalter keine Fälle bekannt. Die Krank- 
heit der Säuglinge bildet vielmehr den Hirsch- 
sprung'schen Typus, bei der der hypertrophische 
Pylorus, wie angegeben, eine rosettenartig gefaltete 
Schleimhaut besitzt. Schon dieser Umstand macht 
es wahrscheinlich, daß keine anatomische Miß- 
bildung, sondern ein Kontraktionszustand besteht, 
der die Schleimhaut in Falten legt. Durch Dehnungs- 
versuche, die nach einer von Pfaundler ange- 
ebenen, etwas modifizierten Methode angestellt 
wurden, gelang es ihm, unter hohem Drucke eine 
wenigstens teilweise Entfaltung des Organes zu 
erzwingen und damit für die spastische Ätiologie 
eine starke Stütze zu liefern. Für den Spasmus, 
also für eine nervöse Erkrankung, spricht auch 
das gesamte klinische Bild. Das unstillbare Er- 
brechen, die überaus lebhafte Peristaltik ist der 
anatomischen Stenose nicht eigen — bei ihr er- 
reichen die Magenkontraktionen kaum diese Häufig- 
keit und Intensität und das Erbrechen erfolgt viel 
seltener und nicht in der eigenartigen krampf- 
haften, auf eine Hyperästhesie hindeutenden Art. 
Die Schluckkrämpfe, der Singultus, die qualvollen 
Schmerzanfälle, die bei manchen Kranken durch 
jede Mahlzeit ausgelöst werden, tragen ebenfalls 
den entschiedenen Stempel der Neurose, und daß 
auch auf sekretorischem Gebiete das nervöse Ele- 
ment zur Geltung kommt, dafür spricht die in 
nicht wenigen Fällen vorhandene Hyperchlor- 
hydrie. So hat denn die Auffassung als Neu- 
rose sehr viel für sich und viele Beobachter 
(HHeubner, Freund, Bloch, Berkholz, 
Wernstedt) folgern, daß eine angeborene, 
vielleicht ererbte nervöse Disposition 
im Spiele ist. Rätselhaft aber bleibt immer noch 
welche Einflüsse diese Disposition manifest werden 
lassen. Aus der vielfach gemachten Beobachtung, 
daß das Erbrechen durch Darreichung einer fett- 
freien Nahrung oder durch ein säurebindendes 
Regime (Alkalien, eiweißreiche Kost) manchmal 
mit einem Schlage beseitigt werden kann, darf viel- 
leicht auf eine Überempfindlichkeit gegen Säuren 
geschlossen werden. 

Man hat sich diese Erfahrung auch bei der 
Behandlung zu Nutze gemacht. Bei Gegen- 
wart von Hyperchlorhydrie sah man von Voll- 
milch- bzw. Magermilchernährung unter löftel- 
weiser Beigabe von Karlsbader Mühlbrunnen ge- 
legentlich gute Erfolge. Auch bei Abwesenheit 
von Hyperchlorhydrie hat die fettfreie Ernährung 
— namentlich in Gestalt von Buttermilch — doch 
schon recht viele Heilungen bewirkt. Indessen 
kommen auch Fehlschläge vor, und alles in allem 
ist die Zahl der einschlägigen Fälle noch gering, 


und systematische Durchprüfungen fehlen. So 
kann man diese Methoden der künstlichen Er- 
nährung noch nicht mit der nötigen Zuversicht 
empfehlen und noch keine engeren Indikationen 
für sie aufstellen. Bis auf weiteres muß daher 
noch die Ernährung mit Frauenmilch in sorgfältig 
geregelter Weise als geboten betrachtet werden, 
entweder nach Heubner ohne Rücksicht auf 
das Brechen in großen Pausen, oder nach Ibrahim 
unter Einschaltung einer Schonungsperiode, in 
der kleinste Mengen eisgekühlter Brustmilch in 
ı—2stündigen Intervallen gegeben werden, bis 
die Empfindlichkeit soweit gesunken ist, daß 
größere und seltenere Mahlzeiten behalten werden. 
Unter diesem Verhalten bessert sich — sei es all- 
mählich, sei es plötzlich — ein großer Teil der 
Kranken, selbst solcher, die scheinbar sterbend 
waren. Ibrahim berechnet eine Mortalität von 
ca. 18 Proz. Aber selbst wenn das Erbrechen 
sich soweit vermindert, daß die in den Darm ge- 
langten Mengen zur Ernährung ausreichen, ist die 
Rettung des Kindes nicht immer verbürgt. L. F. 
Meyer hat darauf aufmerksam gemacht (über 
den Tod bei Pylorusstenose, Monatsschr. f. Kinder- 
heilkunde Mai 1907), daß bei manchen Kranken 
auch dann noch die Abmagerung rapide zum Tode 
vorwärtsschreitet und zwar unter Erscheinungen 
von Bewußtseinstrübung, Fieberbewegungen, Gly- 
kosurie, kurz unter Symptomen, die wir von den 
schweren Ernährungsstörungen künstlich genährter 
Kinder her kennen. Nach Meinung des Ref. sind 
derartige Zustände als „alimentäre Intoxikation“ 
auf eine Vergiftung durch Abbauprodukte der 
Nahrung zurückzuführen, die zustande kommt, 
wenn durch vorhergehende Schädigungen eine 
schwere Zerrüttung der Stoffwechselfunktionen 
herbeigeführt wurde. Es scheint somit, als ob die 
wochenlange Inanition im Verein mit dem Verluste 
wertvoller vom Körper gelieferter Stoffe (Fer- 
mente?) durch das Erbrechen allmählich zu einer 
verhängnisvollen Dekonstitution des Organismus 
Veranlassung geben kann. 

Die chirurgische Behandlung (Divulsion 
des Pylorus, Gastroenterostomie, Pyloroplastik) hat 
im Gegensatz zu England in Deutschland nur 
wenig Sympathien. Ihre Erfolge berechnet Ibrahim 
auf Grund von 73 Fällen mit 52,5 Proz. Gewiß 
ist es sicher, daß sie manchen Fall retten könnte, 
der sonst zugrunde geht; ebenso sicher aber wird 
sie manchem Kinde verhängnisvoll werden, das 
bei innerer Behandlung schließlich doch noch ge- 
nesen wäre. Die Schwierigkeit der Indikations- 
stellung ist auch heute noch nicht behoben. 
Wenn Ibrahim diejenigen Fälle operieren will, 
die bei innerer Behandlung sich nicht in Kürze 
bessern, wenn Heubner dagegen nur diejenigen 
dem Chirurgen zuweisen möchte, die bis zum 
3. Lebensmonat nicht zum Gewichtsstillstand ge- 
kommen sind, so geht daraus zur Genüge her- 
vor, wie unbefriedigend in dieser wichtigen Frage 
die Grundlagen der Entschließung sind. 

H. Finkelstein-Berlin. 
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5. XI. Hauptversammlung des deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose zu Berlin. 
Wiederum hatten sich auch in diesem Jahre die Leiter fast 
aller Lungenheilstätten Deutschlands, eine große Anzahl von 
Verwaltungsbeamten, Sozialpolitikern und Krankenkassenvor- 
ständen zur Hauptversammlung des deutschen Zentralkomitees 
am 23. Mai in Berlin im Plenarsitzungssaale des Reichstags 
zusammengefunden. Neben dem Vorsitzenden, Exz. von 
Posadowsky-Wehner, nahmen an der Sitzung Staats- 
minister Mocller, v. Studt, der Herzog von Ra- 
tibor, Geh. Rat v. Leyden, B. Fraenkel, Präsident 
Kauffmann vom Reichsversicherungsamt, Generalarzt 
Paalzow vom Kriegsministerium und viele andere, im 
Vordergrunde der Tuberkulosebekämpfung stehende Persön- 
lichkeiten teil. In seiner einleitenden Ansprache hob der Vor- 
sitzende hervor, daß das deutsche Zentralkomitee nach Be- 
gründung einer großen Anzahl von Heilstätten für Erwachsene 
und für Kinder jetzt besonders bemüht sei, um einem dringenden 
Bedürfnis zu entsprechen, auch den nicht mehr Heilbaren und 
Besserungsfähigen Unterkunft und Fürsorge zu gewähren. Ferner 
habe man seine ganz besondere Aufmerksamkeit jetzt der 
Prophylaxe zugewendet, indem Auskunfis- und Fürsorge- 
stellen unterstützt wurden, welche die Pflege solcher Kranken 
fördern sollten, die in ihren Familien verblieben sind. Wollte 
man die Tuberkulose, deren Ursachen auf wirtschaftlichem, 
hygienischem und auch sittlichem Gebiete liegen, auf breitester 
Grundlage bekämpfen, so wäre dies ein Kampf gegen das 
menschliche Elend überhaupt. Ein solcher ist jedoch nach 
dem Zwecke des Vereins und den finanziellen Mitteln unmög- 
lich: Wir können nur die unmittelbaren Ursachen der Tuber- 
kulose bekämpfen. — Die Gesellschaft habe viele Anfeindungen 
von wissenschaftlicher und praktischer Seite erfahren, be- 
sonders habe man ihr vorgeworfen, daß die Heilstätten nicht 
den Nutzen gebracht hätten, den man nach den aufgewendeten 
Mitteln von ihnen erwarten durfte. Da spräche jedoch die 
Statistik entschieden für uns. Wenn in anderen Staaten nicht 
in dem Umfange Heilanstalten errichtet worden sind wie in 
Deutschland, so läge der Grund einfach auf finanziellem Ge- 
biete, indem dort die reichen Mittel der Versicherungsanstalten 
fehlten, die uns zur Verfügung stehen. Ferner sollten die 
Luungenheilstätten die Kranken verwöhnen und verzärteln: 
Auch dieser Vorwurf sei falsch. Unser Bestreben ginge dahin, 
das deutsche Volk möglichst gesund, möglichst arbeitsfähig 
und damit arbeitslustig und lebensfroh zu erhalten. Genera- 
tionen werden erforderlich sein, um das Ziel des Vereins zu 
erreichen. Aber wenn wir auch nur schrittweise uns diesem 
Ideal nähern, so können wir doch vertrauensvoll und selbst- 
bewußt der Zukunft unseres Volkes entgegenschen! Aus dem 
alsdann erstatteten Jahresbericht des Generalsekretärs des 
Komitees, Oberstabsarzt Dr. Nietner, sei folgendes hervor- 
gehoben: Es wird zunächst des im Vorjahre verstorbenen 
ersten Präsidenten des Zentralkomitees, Staatsministers 
v. Boetticher, gedacht. Das Zentralkomitee zählt jetzt 
1350 Mitglieder, 62 scien ausgetreten, davon 48 verstorben, 
mehr als 200 neu eingetreten. Die im vorigen Jahre be- 
schlossene Namensänderung sei behördlich genehmigt worden. 
Für den verstorbenen Präsidenten des Keichsversicherungs- 
amtes Gaebel ist sein Amtsnachfolger Geh. Rat Kauff- 
mann in das Präsidium eingetreten. Unter den Finnahmen 
ist wiederum ein Reichszuschuß von 60000 Mk. zu verzeichnen. 
lès gibt jetzt in Deutschland 87 Volksheilstätten mit 8422 Betten, 
37 Privatanstalten mit 2018 Betten, 17 lleilstätten für tuber- 
kulöse Kinder mit 650 Betten. Außerdem seien dem Zentral- 
komitce 67 Walderholungsstätten, 117 Auskunfts- und Fürsorge- 
stellen und 3 Waldschulen bekannt. Der Volksbelehrung 
werde große Aufmerksamkeit auch fernerhin geschenkt werden. 
Dr. Lennhoff-Berlin berichtet im Anschluß an den Jahres- 
bericht über die Schritte, die unternommen worden sind zur 
Erreichung einer l.ebensversicherung der lleilstättenärzte ohne 
ärztliche Untersuchung. Sie haben zum .\bschluß eines Ver- 
trages mit der L.cbensversicherungsgesellschaft Victoria geführt, 
der in der gestrigen Ausschußsitzung genchmigt worden ist. 
Als folgender Redner hält Geh. Reg.-Rat Kehl- Düsseldorf, 
der stellvertretende Vorsitzende der L.andesversicherungsanstalt 
Kheinprovinz, einen Vortrag über „Die Tuberkulose-Bekämpfung 
auf dem Lande“. Die Gesundheitsverhältnisse auf dem Lande 
scien im allgemeinen viel schlechter als in den Städten. Die 


akuten Krankheiten seien stark verbreitet, aber auch die Tuber- 
kulose fordere auf dem Lande viele Opfer. Es fehle hier be- 
sonders an der nötigen Aufklärung der Bevölkerung. Die 
Ärzte wohnten weit von der Behausung der Kranken. Das 
Heilverfahren der Landesversicherungsanstalten wird auf dem 
Lande viel zu wenig in Anspruch genommen. Der Mangel 
einer durchgreifenden Krankenversicherung, wie sie in Bayern 
und Sachsen z. B. eingeführt sei, mache sich auf dem Lande 
besonders fühlbar. Vortragender ist für eine reichsgesetzliche 
Regelung der Frage. Außer an Ärzten fehle es aber auch an 
kleineren, überall verstreut liegenden Krankenhäusern, die mit 
geringen Mitteln zu errichten wären. Sie würden zu Zentralen 
der Tuberkulosebekämpfung auf dem Lande werden. Es müsse 
auch für Ausbilduug eines geeigneten Pflegepersonals gesorgt 
werden, gerade weil der Arzt weit entfernt sei. Wo es nicht 
angängig sei, berufsmäßige Pflegerinnen anzustellen, müßten frei- 
willige eintreten, die in cinem 6—8 wöchentlichen Kursus ausge- 
bildet würden und die der heimischen Bevölkerung zu entnchmen 
scien. Pastor Arnold-Barmen ergänzt die Ausführungen des 
Vorredners besonders in bezug auf die Ausbildung der Kranken- 
pflegerinnen. Man habe auf dem Lande mit verschiedenen 
Schwierigkeiten zu kämpfen im Gegensatz zu den Städten, 
mit der geringeren Bevölkerungsdichtigkeit und dem Unver- 
ständnis der Bevölkerung. Gesundheitspflege sei eine Errungen- 
schaft der Kultur und diese dringe später auf dem Lande ein 
als in den Städten. Im Anschluß hieran berichtet Prof. Stark- 
Karlsruhe über Tuberkulosebekämpfung im Großherzogtum 
Baden. In jedem Amtsbezirk gäbe cs einen Tuberkuloseaus- 
schuß, der dem Zentralausschuß in Karlsruhe unterstellt sei. 
Überall seien die Ursachen der Tuberkulose andere: teils die 
Beschäftigungsart, wie in den Tabakfabriken, oder die Arbeit 
der Steinsetzer; ganz besonders schuld an den Verheerungen der 
Tuberkulose sei jedoch die schlechte Ernährung. So stelle 
z. B. der Bezirk Freiburg, der den Schwarzwald umschließe, 
den zweitgrößten Prozentsatz zur Tuberkulosesterblichkeit. Dort 
wird viel Alkohol, das sog. Kirschwasser, getrunken, wenig 
gegessen; ein großer Teil der Bevölkerung lebe von kalter 
Nahrung. Die Bezirksleiter seien von Ihrer Kgl. Hoheit der 
Großherzogin angewicsen, bei Neubauten von Krankenhäusern 
stets auf besondere Tuberkuloseabteilungen zu dringen. Es 
werden unentgeltlich Betten, Speinäpfe usw. abgegeben. Eine 
besonders große Tätigkeit entfalten hier in der Tuberkulose- 
bekämpfung die Frauen. 

Den letzten Vortrag hielt Geh. Rat Bielefeldt, Direktor 
der Landesversicherungsanstalt der Hansestädte, früher Senats- 
vorsitzender im Reichsversicherungsamt. Er wendet sich gegen 
die gerade in der letzten Zeit gegen die Hleilstätten gerichteten 
Vorwürfe, die dazu geführt hätten sogar von einer Heilstätten- 
krisis zu sprechen. ls handle sich bei den Gegnern der 
lleilstätten besonders um eine Bemängelung ihrer Ergebnisse. 
Er wolle hier als Verwaltungsbeamter nur von den wirtschaft- 
lichen Erfolgen der Heilstättenbehandlung sprechen. Die 
eigentlichen Träger dieser Behandlung seien in Deutschland 
die Landesversicherungsanstalten. Maßgebend sei hier die 
Statistik des Reichsversicherungsamtes. Sie ergibt für den 
Zeitraum von Io Jahren (1897—1906) folgendes: Es wurden 
in dieser Zeit von den deutschen L.andesversicherungsanstalten 
159 $o2 Tuberkulöse behandelt, 117 128 Männer, 42 774 Frauen. 
Ausgegeben wurden für diese Behandlung mehr als 56 Millionen 
Mark. Die durchschnittlichen Kosten betrugen 1905 für einen 
Tuberkulösen 363 Mk. Da die Versicherungsanstalten durch 
die Kur eine Invalidenrente sparen wollen, müssen die Kosten 
einer solchen (160 Mk.) mit denen der Heilbehandlung in 
Vergleich gezogen werden. Da ergibt sich bei der Annahme, 
daß mit Fintritt des Mißerfolges die Invalidenrente beginnt, 
unter Berücksichtigung der Statistik des Reichsversicherungs- 
amtes über die Heilstättenergebnisse, für je 100 Tuberkulose 
in den der Behandlung folgenden 5 Jahren eine Renten- 
ersparnis von 17222 Mk. bei einer Ausgabe von 14322 Mk., 
mithin ein Gewinn von 2900 Mk. Dies ergibt für ısa8oz 
Behandelte einen Gewinn von mehr als 4! Millionen Mark. 
Die gleichen Ersparnisse machen Armenverwaltungen und 
Krankenkassen. Der zweite Vorwurf, der gegen die Heil- 
stätten erhoben wurde, daß auch ohne Heilstättenbehandlung 
Tuberkulöse in gleicher Menge arbeitsfühig bleiben, sei cbenso- 
wenig stichhaltig. Bei der Ortskrankenkasse in Leipzig starben 
ohne Ilcilstättenbehandlung 1890—1893 von arbeitsunfühigen 
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Tuberkulösen nach % Jahren 74 Proz., nach 4 Jahren 88 Proz., 
nach 5 Jahren waren es bereits 93 Proz.! Bei der Landes- 
versicherungsanstalt der Hansestädte bezogen von je 100 Tuber- 
kulösen, deren Antrag auf Behandlung 1901 abgelehnt war, 
bis 1907 41,5 Proz. Invalidenrente, starben 30 Proz. arbeiteten 
noch 18,5 Proz. im Beruf. Von. denen, die 1900 in Heil- 
stätten behandelt worden, waren bis 1906 gestorben nur 
18 Proz., 11 Proz. bezogen Invalidenrente, es arbeiteten noch 
65,3 Proz., davon 49,9 voll, 15,3 Proz. mit mehr als !/, Ar- 
beitsfähigkeit! Es bat sich gezeigt, daß Tod oder Invalidität 
viel häufiger bei nichtbehandelten Tuberkulösen als bei nicht- 
behandelten anderen Kranken ist. Es ergibt sich daraus, wie 
rationell die Ausgaben der Versicherungsanstalten für die 
Behandlung der Tuberkulösen sind. Auf das große statistische 
Material des Vortragenden näher einzugehen, verbietet leider 
der Raum. Als Korreferent behandelte das gleiche Thema 
vom ärztlichen Standpunkte Dr. Rumpf, Ebersteinburg, früher 
leitender Arzt der bad. Heilstätte Friedrichsheim. Diese ar- 
beitete durchschnittlich mit einem Krankenbestand von 170 
Personen pro Jahr. Von diesen waren nach 5 Jahren, also 
vom Jahrgang 1901, von den Kranken des ı. Stadiums noch 
85 Proz., des 2. Stadiums noch 60,9 Proz., des 3. Stadiums 
noch 25 Proz. arbeitsfähig. Man kann demnach sagen, wer 
einigermaßen rechtzeitig in eine Heilstätte komme, kann mit 
Sicherheit auf einen Erfolg rechnen! Wenn jemand zu lange 
Zeit damit warte, so sei der Mißerfolg nicht Schuld der Heil- 
stätten, sondern eigene. Wir müssen andererseits verlangen, 
daß jeder, der in die Heilstätte komme, auch wirklich tuber- 
kulös sei, daß man Krankheitserscheinungen nachweisen kann. 
Andere gehörten nicht in Heilstätten. Redner wendet sich 
alsdann besonders scharf gegen die von Prof. Cornet in 
seinem bekannten Buch „Die Tuberkulose“ erhobenen Vor- 
würfe gegen die Heilstätten. Diese haben bei Kranken des 
1. Stadiums 86 Proz. Heilungen. Der geringe Prozentsatz der 
Ilcilungen, von dem meist gesprochen wird, komme daher, 
daß viele Patienten des 2. und 3. Stadiums, wo meist von 
einer Heilung nicht mehr die Rede sein kann, in die Heil- 
statten kommen. Man muß besonders an den kurativen Wert 
der Heilstätten denken, zur Behandlung der Tuberkulösen 
gibt es noch nichts Besseres als die Heilstätten. Deshalb 
dürfen wir nicht daran denken nach dem Vorschlag von 
Cornet unsere Heilstätten in Siechenanstalten umzuwandeln. 
Wir können mit den Erfolgen durchaus zufrieden sein. Mit 
der Prophylaxe allein sei niemandem zu helfen, mit ihr sich 
zu begnügen, sei eine Grausamkeit gegenüber den heilbaren 
Kranken. Es schließt sich an die beiden Vorträge noch eine 
langdauernde Diskussion, in welcher ausnahmslos der hohe 
Wert der Hceilstätten, selbst von früheren Gegnern anerkannt 
wurde. 

Im Anschluß an die Generalversammlung fand am 24. 
und 25. Mai die 
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im Hörsaal der 2. medizin. Klinik der Kgl. Charite unter 
Vorsitz von Geh. Med.-Rat Kraus statt. Auch hier waren fast alle 
Heilstättenärzte, Verwaltungsbeamte, viele Kliniker wieSe nator, 
A.Fraenkel,B.Fraenkel,Heubner, Kraus, Neisser- 
Stettin, Hammer-Heidelberg und viele Berliner Ärzte anwesend. 
Den ersten V ortrag hielt Prof. Paul Krause-Jenaüber ‚Rönt- 
gendurchleuchtung zurDiagnose-undPrognosen- 
stellung bei Lungenkrankheiten“. Redner beweist an 
der l land zahlreicher Röntgenbilder, daß mit Hilfe dieser Methode 
schr oft ein Befund, den man durch Auskultation und Per- 
kussion bereits erhoben hat, auch deutlich vor Augen geführt 
werden kann. In zweifelhaften Fällen kann das Köntgenbild, 
besonders bei beginnender Lungentuberkulose, die klinisch 
noch kaum festzustellen ist, sogar diagnostisch den Ausschlag 
geben. Jedoch seien die Aufnahmen und deren Interpretation 
durchaus nicht leicht und bedürften großer Übung. Es 
empfiehlt sich, die Durchleuchtungen abends zu machen, weil dann 
das Auge an das Dämmerlicht mehr gewöhnt ist und die 
feinen Unterschiede der Schattenbilder besser erkenne. Es 
folgte alsdann ein Vortrag von Stabsarzt Dr. Stuertz-Metz 
über „die Iymphangitische Entstehung des Lungenspitzen- 
katarrhs von den Hilusdrüsen aus. Ein röntgenologischer 
Beitrag zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose"“. Auf Grund 
einer 2!/, jährigen Übung auf dem Gebiete der Rüntgen- 


Prof. Benda-Berlin entgegen. 


‚eine Spitzenaffektion entstcht. 


durchleuchtung des Brustkorbes hat Vortragender die Erfah- 
rung gemacht, daß der Verdichtung des Lungengewebes fast 
stets eine Erkrankung der benachbarten Lymphdrüsen voraus- 
geht. Man muß deshalb daraus schließen, daß die Tuberkel- 
bazillen nicht sofort in den Lungen eindringen, sondern sich 
zunächst in den Lymphdrüsen des Brustraums ansiedeln und 
daß von diesen aus die Krankheit auf die Lungen übergreift. 
Diese krankhaft veränderten Drüsen sind viel cher im Köntgen- 
bilde erkennbar als irgendwelche Spitzenveränderung durch 
Auskultation wahrnehmbar ist. Deshalb sei der Röntgenunter- 
suchung bei beginnender Lungentuberkulose eine weit größere 
diagnostische Bedeutung beizulegen als bisher geschehen sei. 
Er sei der Ansicht, daß heute keine Lungenheilstätte mehr ohne 
Röntgenapparat auskomme. In der Diskussion tritt Joël- 
Görbersdorf dieser Ansicht entschieden entgegen. Bei be- 
ginnender Lungentuberkulose genügten auch unsere anderen 
Methoden, Auskultation und Perkussion, Spirometrie, endlich 
die diagnostische Tuberkulinprüfung. Wichtig könne die 
Röntgenuntersuchung zur Differentialdiagnose gegen Tumor 
und Aneurysma werden. Er ist für Aufstellung der Röntgen- 
apparate in Voruntersuchungsstationen und erblickt in ihnen 
den besten Schutz gegenüber den stets den Hleilstätten gemachten 
Vorwürfen, daß sie auch Nichtkranke aufnehmen. Aus patho- 
logisch-anatomischen Gründen treten der Ansicht von Stuertz 
über die Entstehung der Tuberkulose Stabsarzt Kuhn und 
Prof. Wolff bestätigt, daß 
in allen Fällen, wo sich Drüsenschwellungen über der Clavi- 
cula im Röntgenbilde nachweisen ließen, die Tuberkulinprobe 
ein positives Ergebnis gehabt habe. Stuertz sagt im Schluß- 
wort, daß er nur der Ansicht Ausdruck gegeben habe, daß 
durch die Inhalation von Tuberkelbazillen nicht immer zuerst 
Als Dritter sprach Chefarzt Dr. 
Schröder-Schömberg über „die Dauer derHeilstätten- 
kuren“. Seine Erfahrungen lassen sich in folgenden Leitsätzen 
zusammenfassen: Die Heilstätten sollen nur Patienten aufnehmen, 
die subjektive und objektive Zeichen einer aktiven Tuberkulose 
zeigen. Für diese Fälle ist strengste Anstaltsbehandlung eine 
notwendige Vorbedingung für den Dauererfolg. Nur latent 
Tuberkulöse, abgeheilte chronische Fälle mit Residuen, chro- 
nische adhäsive Pleuritis und chronische Bronchitis gehören 
nicht in die Anstalten. Sie können ausreichend kürzere oder 
längere Zeit eventuell mehrmals im Verlaufe einiger Jahre in 
Dispensaires, Walderholungsstätten, offenen Kurorten behandelt 
und beobachtet werden. Dann werden in den Heilstätten 
Plätze frei für Kranke vorgeschrittener Stadien, selbst mit 
Fieber und Komplikationen seitens des Larynx, von denen 
viele noch, wenn die Prognose durch eine Vorbeobachtung 
annähernd gesichert ist, recht gute anhaltende medizinische 
und wirtschaftliche Dauererfolge erreichen können. Für fieber- 
lose unkomplizierte aktive Tuberkulosen der Lungen im An- 
fangsstadium muß an einer durchschnittlichen Minimalkurdauer 
von 3 Monaten in der Heilstätte festgehalten werden. Diese 
Kurdauer genügt oft auch für chronische stationäre Lungen- 
tuberkulosen des 2. und 3. Stadiums. Komplikationen wie 
Fieber, Larynxtuberkulose usw. erfordern laut Statistik eine 
längere Kurdauer. Von dieser ist der Entlassungs- und Dauer- 
erfolg, wie Vortragender ebenfalls statistisch nachweist, ab- 
hängig. Die Entlassenen müssen nach Möglichkeit in gewissen 
Zwischenräumen nachuntersucht werden. In vielen Fällen läßt 
sich der erzielte Erfolg durch kürzere Nachkuren von eventuell 
4 wöchiger Dauer, die am zweckmäßigsten in die Übergangs- 
Jahreszeiten verlegt werden, befestigen. Diese Nachkuren können 
in offenen Kurorten stattfinden. Der Kurerfolg wird sicherer 
und die Kurdauer ev. gekürzt durch eine Therapie, welche 
sich der Individualität der einzelnen Kranken anpaßt, dessen 
Leistungsfähigkeit zu steigern ist. Man soll alle ordentlichen 
Kurmittel anwenden, aber auch die altbewährten nicht ver- 
nachlässigen. Wenn man diese Grundsätze anwendet, werden 
offene Kurorte, Walderholungsstätten, Dispensaires, Fürsorge- 
stellen niemals imstande sein, der Hleilanstalt wirksame Kon- 
kurrenz zu machen, sondern sie können nur ihre Bestrebungen 
stärken und unterstützen. Als Korreferent bespricht das 
gleiche Thema Landesrat Dr. Althoff-Münster, der hierbei 
als Verwaltungsbeamter von dem Gesichtspunkte ausgeht, daß, 
wer Zeit und Geld hat, so lange in der Anstalt bleiben kann, 
wie er will und sein Arzt es für erforderlich hält. Er scheide 
deshalb die Behandlung der Bessersituierten aus dem Kreis 
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seiner Betrachtung aus. Zweck der Behandlung von Lungen- 
kranken seı, von der wirtschaftlichen Seite aus betrachtet, die 
Wiedcerherstellung der Erwerbsfähigkeit für längere Zeit. 
Dieser Zweck kann jedoch nur verfolgt werden, wenn die 
Kosten der Behandlung im angemessenen Verhältnis stehen 
zum Erfolge. Ein solcher ist mit Rücksicht auf die Dauer 
der Kur und des Erfolges regelmäßig nur bei Leichtkranken 
zu erwarten. Während man bei Leichtkranken bisher eine 
ununterbrochene Kur von 3monatiger Dauer als ausreichend 
und erforderlich zur Erreichung eines Dauererfolges ansah, hat 
die Landesversicherungsanstalt Westfalen im oflenen Kurort 
Lippspringe seit Jahren gleichartige Dauererfolge mit 6 wöchigen 
Kuren erzielt. Diese Kuren erfordern zwar häufiger Wieder- 
holungen, bleiben aber einschließlich letzterer in ihrer Dauer 
und in ihren Kosten im Durchschnitt hinter den sonst üblichen 
zurück. Da nicht ersichtlich ist, weshalb die Behandlung in 
Lippspringe vor derlleilstättenbehandlung den Vorzug verdienen 
sollte, empfichlt es sich, in den Heilstätten in geeigneten 
Fällen ähnliche Versuche mit kurzen Kuren zu machen, 
welche ev. je nach Bedarf zu wiederholen sind. Die Vorzüge 
dieses Verfahrens bestehen einmal in der Möglichkeit, die 
lediglich wegen Krankheitsverdachts untergebrachten, in Wirk- 
lichkeit nicht kranken Personen auszuscheiden, ferner in den 
Vorteilen, welche die Abkürzung der Kuren für die Kranken 
hat, weiter in der Ersparung unnötiger Kosten, endlich in der 
Gewinnung von Platz in den Hcilstätten. In der anschließen- 
den schr ausgedehnten Diskussion tritt A. Fraenkel- Berlin 
dafür ein, daß die Aufnahmebedingungen für die Heılstätten 
erweitert werden, damit mehr Kranke vorgeschritteneren Stadiums 
Aufnahme finden könnten. Jetzt sei es nur möglich, Prophy- 
laktiker in die Anstalt zu senden. Es läge durchaus im Interesse 
der Behandlung unserer T'uberkulösen, daß auch diejenigen, 
welche etwas umfänglichere Prozesse haben und gelegentlich 
etwas fiebern, nicht von der Aufnahme ausgeschlossen werden. 
Petruschky-Danzig glaubt, daß kürzere Kuren angängig 
wären, wenn sich ihnen eine Tuberkulinbehandlung anschließt. 
Scherer-Bromberg hält es für falsch, kürzere Kurdauer zu 
wünschen. Von den 30 Kranken des ersten Stadiums, die 
nach 2 Jahren wieder in seine Heilstätte aufgenommen wurden, 
waren ca. 25, die die Heilstätte vor Ablauf von 3 Monaten 
verlassen hatten. Ferner sci es statistisch nachgewiesen, daß 
beaufsichtigte Kranke viel bessere Heilerfolge hätten als 
Kranke, die tun dürfen, was sie wollen, wie das in offenen 
Kurorten der Fall sei. Aus eigener Erfahrung wendet sich 
Rocepke-Melsungen, der in Lippspringe sowohl selbst eine 
Anstalt geleitet hat wie auch als Badcarzt tätig war, scharf 
gegen die Ausführungen von Althoff und gegen die von 
Lippspringe betriebene Reklame. Genaueres ist darüber in 
einer recht interessanten, umfangreichen Nachuntersuchung 
der Resultate durch den Redner in den soeben erschienenen 
Heften der Zeitschrift für Tuberkulose (Bd. XI Heft ı u. 2) gesagt. 
Is muß an dieser Stelle darauf verwiesen werden. Es er- 
gibt sich, daß die dortige an viele Arzte versandte Statistik 
nach ganz besonderen Prinzipien aufgebaut ist, und die Zahl 
der Erfolge etwa nur den vierten Teil so groß ist als dort 
angegeben. Auch Wolff-Reiboldsgrün wendet sich gegen 
die Sechswochenkuren. Die Ilcilstätten betrieben Konstitutions- 
therapie. Man suche den Kranken umzuarbeiten, ihn zu 
hygienischen Grundsätzen zu erzichen. Deshalb könne von 
einer Kurabkürzung keine Rede sein. Man könne von offenen 
Kurorten doch immer nur die Bekämpfung einzelner Symptome 
verlangen, wie des Hustens oder der Nervosität. Die noch 
lange fortgesetzte Diskussion führt zu keinem Ergebnis bezüg- 
lich der Dauer der Heilstättenkur. Man ist im allgemeinen der 
Ansicht, daß cine schematische Begrenzung der Zeit nicht gerecht- 
fertigt ist. — Als letzter Redner spricht Chefarzt Dr. Land- 
graff-Belzig über „Erfahrungenin Kinderheilstätten“. 
Von dem Grundsatz ausgehend, daß gerad eim Kindesalter die 
Tuberkulose außerordentlich häufig vorkommt, und daß diese 
gerade heilbar ist, habe man in den letzten Jahren besondere 
Kinderheilstätten errichtet. Die erste wurde der Anstalt 
Belzig angegliedert und ist jetzt 4 Jahre im Betrieb. In dieser 
Zeit wurden 245 Kinder im Alter von 4—17 Jahren durch- 
schnittlich 4—5 Monate hindurch behandelt. Die Zahl der 
lleilungen ist verhältnismäßig viel größer als bei Erwachsenen. 
Doch fehlen bisher Erfahrungen über Dauererfolge, weil hier 
die Kontrolle der Landesversicherungsäanstalten nicht statt- 


finden kann. Dr. Pannwitz berichtete ebenfalls über sehr 
günstige Hcilerfolge aus der von ihm geleiteten Viktoria 
Luise-Kinderheilstätte zu Hohenlychen. Dr. R. Lennhoff- 
Berlin berichtet über scine Erfahrungen aus den Kinder- 
erholungsstätten. Er glaubt bereits von Dauererfolgen sprechen 
zu können, wenn man sieht, wie ehemals elende Kinder soweit 
gebracht worden sind, daß sie ins Berufsleben eintreten konnten 
und sich dort gesundheitlich bewähren. 

Der letzte Tag der Versammlung (25. Mai) war in erster Linie 
der Debatte über den „Stand derspezifischen Therapie 
der Tuberkulose‘ gewidmet. Als Berichterstatter brachte 
Chefarzt Dr. Bandelier-Cottbus eine geschichtliche Über- 
sicht von den ersten Versuchen R. Koch’s bis zu den neuesten 
Tuberkulinen aus Perlsucht-, Hühner-, Kaltblüterbazillen, alle 
Arten der aktiven und passiven Immunisierung, Maragliano s 
und Marmorek's Serum, schilderte die mit den verschie- 
denen Mitteln erzielten Erfolge und Mißerfolge und kam zum 
Schluß nach einem ı°/,stündigen Vortrage zu dem Resultat, 
daß cs angesichts des großen Tatsachenmaterials heute un- 
möglich für den Kliniker sei, sich der spezifischen Behand- 
lungsmethode zu entziehen; man habe den Eindruck, daß es 
nicht so schr auf die Art des Tuberkulins wie auf die Form seiner 
Anwendung ankomme. An der günstigen Wirkung des Tuber- 
kulins könne nicht mehr gezweifelt werden. Er habe in 
einem gleichen Zeitraum ohne Auswahl 383 Patienten mit 
Tuberkulin, 299 nur hygienisch diätetisch behandelt. Davon 
erreichten von den Patienten des zweiten Stadiums, die nicht 
mit Tuberkulin behandelt worden waren, 25 Proz. einen vollen 
Erfolg, von den Tuberkulinpatienten aber 75 Proz., von den 
Patienten des I. Stadiums waren es 59 Proz. positive Erfolge 
ohne Tuberkulin, 96 Proz. aber mit Tuberkulin. Eine ge- 
naue Statistik erscheint demnächst in den Brauer’schen Bei- 
trägen zur Klinik der Tuberkulose. In der anschließenden 
Diskussion fordert Pickert-Bcelitz auf, ganz besonders jene 
schweren Fälle von Chlorose, kompliziert durch leichte Tuber- 
kulose, mit Tuberkulin zu behandeln, wo man auf andere 
Weise nicht weiter komme. Er habe hier überraschend gute 
Erfolge gehabt, Dagegen warne er, bei schweren festen Intiltraten 
mit lTuberkulin zu spritzen. Dr. Elsasser-Hannover kann 
aus langjähriger Erfahrung berichten, daß mit allen Tuberkulin- 
präparaten günstige Erfahrungen zu melden seien. Er habe 
Fälle mit Marmorek’s Serum mit gutem Erfolge behandelt, wo 
Tuberkulin vergeblich angewendet worden war. Petruschky- 
Danzig, einer der ältesten Verfechter der Tuberkulintherapie, 
meint, daß die Zeit des Wartens auf ein spezifisches Mittel 
vorüber sei. Bei der Übersicht der vorliegenden Literatur 
verschwinden fast die Stimmen der Gegner. Auch er sei der 
Meinung, es käme weniger darauf an, welches Präparat man 
verwende, als wie man es anwendet. Man könne eben mit 
keinem Präparat hexen. Der schlimmste Feind jeder neuen 
Behandlungsart sei das Warten. Wir wollen durchaus nicht 
jeden Arzt nötigen, Tuberkulin anzuwenden. Kedner schlägt 
Ftappenkuren vor. Eine Entlassungsstatistik nach einmaliger 
Kur könne nur einen sehr relativen Bescheid geben. Wir 
müssen Fühlung untereinander gewinnen und schen zu einer 
gemeinsamen Dauerstatistik nach gemeinsamen Gesichtspunkten 
zu kommen, um unsere Gegner zu besiegen. Wir dürfen aber 
auch die Fühlung mit den lleilstättenärzten nicht verlieren, 
denen wir unsere Patienten vor der Kur zur Kräfligung zu- 
schicken können, ferner mit den Fürsorgestellen, welche die 
spätere Beobachtung ermöglichen sollen. Es bestehe ein 
großer Unterschied in den Erfolgen bei offener und bei ge- 
schlossener Tuberkulose. Er schlage folgende Stadienein- 
teilung vor: die Kindertuberkulosc als das primäre Stadium ; als 
2. Stadium die Fälle, die erst durch Probeimpfung veritiziert 
sind, und die Fälle, die noch nicht zu schwerer Gewebszer- 
störung geführt haben; als 3. Stadium alle Fälle, welche schon 
zu Gewebszerstörung geführt haben. Aus dem Primärstadium 
habe er 31 Fälle in dauernder Behandlung behalten, die alle 
symptomlos seit Jahren geblieben sind. Aus dem Sekundär- 
stadium seien es 91 Fälle, von denen nur einer gestorben ist, 
alle anderen sind dauernd geheilt geblieben; im ganzen also 
122 Fälle der geschlossenen Tuberkulose. Anders liegt es 
bei den Fällen des 3. Stadiums. Hier sind 63 Fälle behandelt 
worden, von denen 17 dauernd dem Leben erhalten blieben. 
Demgegenüber stehen 46 Todeställe. Hier sind also nur ein 
knappes Drittel gerettet, auf das er aber glaubt besonders 
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stolz sein zu dürfen. Er zählt im ganzen 137 geheilte Fälle, 
ein erfreuliches Resultat, das zum Weiterarbeiten ermutigt. 
Röpke-Melsungen behandelt seit Jahren in seiner Heilstätte 
mit Tuberkulin mit stets günstigem Erfolge. Er bevorzugt das 
Alt-Tuberkulin. Kraemer-Böblingen behandelt in seinem 
Sanatorium nicht nur Lungentuberkulose sondern alle Arten 
von Tuberkulose. Er ist der Meinung, daß die Wirkung der 
spezifischen Behandlung allein imstande ist, die Tuberkulose 
auszurotten. Er nennt das Zusammenwirken der Tuberkulin- 
behandlung mit den Kinderheilstätten das Herz der Tuber- 
kulosebekämpfung. Prof. Hammer -Heidelberg stellt fest, daß 
nach den Ausführungen des Referenten und aller Redner der Heil- 
wert des Tuberkulins bewiesen sei. Es sei aber auch möglich 
dadurch, daß man Reaktionen vermeidet, Tuberkulinschädigungen 
zu umgehen. Prof. Neißer-Steitin sieht die große Bedeutung 
des Tuberkulins darin, daß, wie sowohl der Referent hervorge- 
hoben, als auch er selbst beobachtet hat, die Bazillen im Auswurf 
bei offenen Tuberkulosen schwinden. Das sei ein nachweis- 
licher Erfolg. Er wisse wohl, daß die Bazillen oftmals wieder- 
kommen, jedoch kämen Rückfälle auch bei anderen Krank- 
heiten vor. Man muß dann die Behandlung wiederholen. 
Dem Kranken mit offener Tuberkulose muß von vornherein 
gesagt werden, daß die Behandlung mindestens 2 Jahre dauert. 
Man muß auch ev. Tuberkulinkur mit Heilstättenkur abwechseln 
lassen. Scherer-Bromberg schließt sich den Vorrednern 
an. Auch er hat mit allen Tuberkulinarten gearbeitet, bevor- 
zugt jedoch das Alttuberkulin. Er bespricht zwei Fälle von 
Phthisis gravidarum, die er mit bestem Erfolge mit Tuberkulin 
behandelt hat und wo beidemal ein gesundes Kind geboren 
wurde. Jo&l-Görbersdorf bezweifel nicht den Wert der 
Tuberkulinbebandlung, steht ihr aber noch nach wie vor 
skeptisch gegenüber. Man dürfe nicht leugnen, daß noch un- 
liebsame Zwischenfälle vorkommen. Goetsch-Hohenlychen 
weist auf die Schwierigkeiten hin, mit denen die Kinderärzte 
bei der Tuberkulinbehandlung zu kämpfen haben. Hier be- 
dürfe es der Einwilligung der Eltern zur Einleitung der Kur, 
die meist noch aus Unverstand verweigert wird. Prof. Wolff- 
Berlin berichtet über günstige Erfahrungen bei ambulatorischer 
Tuberkulinbehandlung Holdheim-Berlin verfügt jetzt in 
der Privatpraxis über mehr als so mit bestem Erfolge durch- 
geführte Tuberkulinkuren. Niemals traten Zwischenfälle ein. 
Es wurden in letzter Zeit auch leicht Fiebernde mit Tempe- 
raturen von 37— 37,8 mit Tuberkulin behandelt. Hier konnte 
man eine Temperatur herabsetzende Wirkung des Tuberkulins 
erkennen. Redner bediente sich stets der in dieser Zeitschrift 
an anderer Stelle mehrfach!) beschriebenen sog. einschleichenden 
Methode und hat stets nur Alttuberkulin angewendet. Es 
sprachen noch hierzu Petruschky und Libawski. Auf 
die Frage des Vorsitzenden nach Erfahrungen mit Behring's 
Tulase, stellten gleichzeitig Curschmann-Friedrichsheim und 
Freymuth-Breslau fest, daß sie durch Exz. v. Behring 
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zum Schweigen verpflichtet seien. Während jedoch ersterer 
die Behandlung mit Tulase schon wieder eingestellt hat, 
arbeitet Freymuth noch mit derselben. Nach einem kurzen 
Schlußwort des Referenten faßt der Vorsitzende Geh. Rat 
B. Fraenkel das Ergebnis der Diskussion dahin zusammen, 
daß der Wert des Tuberkulins jetzt unbestritten sei. Er ver- 
stehe es nicht, warum die praktischen Ärzte es nicht ver- 
wenden. Das sei ganz besonders aus Gründen der Prophylaxe 
zu bedauern. — Es folgte noch der gestern vertagte Vortrag 
von Prof. Tjaden-Bremen über „die bessere Ausnutzung des 
Nordseeklimas für die Prophylaxe der Tuberkulose“. Bereits 
seit Jahren werde das Seeklima, besonders das der Nordsee, 
zur Bekämpfung der Kindertuberkulose mit gutem Erfolg be- 
nutzt; ursprünglich nur für skrofulöse Kinder, später auch 
bei Knochen- und Gelenktuberkulose, zuletzt auch bei Lungen- 
tuberkulose. Es sei jedoch ebenfalls geeignet bei der L.ungen- 
tuberkulose der Erwachsenen. An der Hand mehrerer Tabellen 
weist Vortragender nach, daß die Nordseeinseln eine gleich- 
mäßige, im Sommer verhältnismäßig kühle, im Winter verhält- 
nismäßig warme Lufttemperatur besitzen, die nur geringe 
Unterschiede zwischen Morgen, Mittag und Abend zeigt. Dic 
Luft ist frei von korpuskulären Elementen und dabei von ver- 
hältnismäßig hoher Feuchtigkeit. Sie zeigt fast stets eine mehr 
oder minder starke Bewegung, windstille Zonen sind selten. 
Die Zahl der Niederschlagstage und -mengen ist nicht auffallend 
hoch. Es besteht reichliche Insolation und selbst an sonnen- 
scheinlosen Tage starke Belichtung durch die Reflexe des 
Wassers. Diese klimatischen Faktoren üben Reize auf den 
Organismus aus, die den Stoffwechsel heben. Sie sind also 
geeignet für Kranke, bei denen der Körper auf den Reiz noch 
mit einem Plus von Arbeit antworten kann, ungeeignet, wo 
mit der vermehrten Arbeit ein größerer Zerfall einhergeht. Es 
kommen deshalb für Nordseekuren leichte und mittelschwere 
Fälle in Betracht. Diese theoretischen Erwägungen sind prak- 
tisch verwertet in den Erfahrungen, die man mit den Seehospizen 
gemacht hat, ferner auch in den am Mcere gelegenen Lungen- 
beilstätten Dänemarks, Schwedens und Englands. Die hanse- 
atische Landesversicherungsanstalt hat Tuberkulöse mit gutem 
Erfolge auf Sylt, die von Schleswig-Holstein in St. Peter be- 
handeln lassen. Vortragender hält an der See die Behand- 
lung Tuberkulöser nur in Heilstätten für unnötig. Man solle 
Leichtkranke im Anschluß an eine Heilstätte und unter Beauf- 
sichtigung von Heilstättenärzten in Familienpflege geben. Billige 
Wohnungen sind im Winter zahlreich zu haben. Da bei dem 
heutigen Stand der Hygiene eine Ansteckungsgefahr für spätere 
Bewohner ausgeschlossen erscheint, würden wohl auch die 
Badeverwaltungen ibre Abneigung gegen die Behandlung 
Tuberkulöser fallen lassen. Den letzten Vortrag hielt Dr. 
Heuer-Neunkirchen über „die Nachtschweiße der Phthisiker“, 
der kein besonderes Interesse bot. Alsdann wurden die Ver- 
handlungen in später Nachmittagsstunde geschlossen. 


W. lIIoldheim-Berlin. 


Ill. Öffentliches Gesundheitswesen. 


Deutsches Komitee 
für die Begründung einer Zentralanstalt 
zur Bekämpfung der Säuglingssterblich- 
keit im Deutschen Reiche. 


Sitzung am Freitag, den 19. April 1907 im 
Reichstagsgebäude zu Berlin. 


(Schluß.) 


Präsident des Kaiserlichen Gesundheitsamts Bumm-Berlin: 


Meine schr verehrten Herren! Ich hatte im vorigen Jahre 
bereits die Ehre, dem großen Komitee am 10. Januar darlegen 
zu dürfen, in welcher Weise am besten die rechtliche und die 
finanzielle Organisation des Unternehmens, das ins Leben ge- 
rufen werden soll, erfolgen könnte. Die Versammlung hat 


sich damals dahin entschieden, daß das Unternchnien nicht 
geschaffen werden solle in der Form eines Vereins. Vereine 
unterliegen zu sehr dem Wechsel der Zeiten, der Bestrebungen, 
der Mode — es soll vielmehr nach dem damaligen Beschluß 
das Unternehmen ins Leben treten in der Form einer Stiftung, 
weil diese Art der Rechtspersönlichkeit ungleich solider und 
konservativer ist. Der Arbeitsausschuß hat auf Grund der 
damaligen Beschlußfassung sich daran gemacht, eine Satzung 
zu entwerfen, nach der das Stiftungsgeschäft vor sich zu gehen 
hätte und nach der die Stiftung zu organisieren sein würde. 
Der Entwurf dieser Satzung liegt Ihnen allen vor, und ich 
wollte mir nur gestatten, Ihnen mit kurzen Worten das Ge- 
rippe der Organisation, wie sie nach dem aufgestellten Ent- 
wurf gedacht ist, vor Augen zu führen. 

Die einleitenden Worte der Satzung bringen zum Aus- 
druck, in welcher Weise das Stiftungsgeschäft, wie es nach 
dem Bürgerlichen Gesetzbuch erforderlich ist, vor sich gehen 
soll. Der Name der Stiftung ist aus der Überschrift zu er- 
schen und nochmals in § 2 angegeben. Ihre Majestät die 
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Kaiserin und Königin hat, wie Ihnen bereits meine Herren 
Vorredner mitgeteilt haben, die Geneigtheit kundgegeben, 
dieser Benennung der Stiftung Allerhöchst Ihre Genehmigung 
zu erteilen. Der $ ı enthält den Zweck und die Ziele der 
Stiftung. Der Zweck ist zunächst ganz allgemein mit den 
Worten angedeutet, daß die Stiftung allen auf die Verminderung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche gerichteten 
Bestrebungen unterstützend zur Seite stehen soll, insbesondere 
durch Errichtung einer Anstalt. Die Aufgaben dieser Anstalt 
sind dann des näheren angegeben. Die Anstalt soll nämlich 
dienen der Erforschung der bestmöglichen Ernährung und 
Pflege der Säuglinge und der bestmöglichen Fürsorge für die 
Mütter; sie soll außerdem Material sammeln über die Säug- 
lingssterblichkeit und Säuglingsfürsorge im In- und Ausland 
und sie soll drittens durch geeignete Veröffentlichungen mög- 
lichst weiten Kreisen die Ergebnisse ihrer Forschungstätigkeit 
zugute kommen lassen. Die Verwaltung der Stiftung ist in 
den $S$ 3—11 geregelt. Die Verwaltung soll im wesentlichen 
geschehen durch drei Organe, durch ein Kuratorium, durch 
einen Ausschuß und durch den Leiter der Anstalt. Alle 
wichtigen Verwaltungsmaßnahmen, alle wichtigen Geschäfte, 
die das Bestehen und den Betrieb der Anstalt und der Stiftung 
in ihren Grundlagen betreffen, sollen der Entschließung des 
Kuratoriums unterliegen. Das Kuratorium soll bestehen aus 
mindestens 15 ordentlichen Mitgliedern; ferner sollen ein für 
allemal das Recht haben je ein Mitglied des Kuratoriums zu 
ernennen erstens der Reichskanzler — um dadurch zum Aus- 
druck zu bringen, daß das Unternehmen dem ganzen Reich 
zugute kommt, und daß daher auch der Reichsverwaltung 
ein bestimmtes Maß der Mitwirkung im Kuratorium billiger- 
weise eingeräumt werden soll —, zweitens der Königlich 
preußische Herr Minister der Medizinalangelegenheiten — als 
derjenige Ressortminister, der in Preußen, wo die Stiftung 
ihren Sitz hat, die Beaufsichtigung dieser Stiftung zu betätigen 
hat —, und drittens die Stadt Charlottenburg — weil sie in 
so hochherziger Weise an dem Zustandekommen der Stiftung 
durch Schenkung des Geländes für die Anstalt mitgeholfen 
hat. — Das Kuratorium soll neben den 15 ordentlichen Mit- 
gliedern auch noch Ehrenmitglieder aufweisen dürfen. Zum 
Ehrenmitglied soll im Kuratorium ernannt werden können, 
wer durch hochherzige Zuwendungen oder sonstige anerkennens- 
werte Betätigungen sich hervorragende Verdienste um das 
Zustandekommen der Stiftung, um ihr Fortbestehen und ihr 
ersprießliches Wirken erworben hat. Das Kuratorium hat aus 
seiner Mitte zu wählen einen Vorsitzenden, einen Schatzmeister 
und einen Schriftführer sowie je einen Stellvertreter für diese 
Ämter. Der Ausschuß, der als zweites Organ der Verwaltung 
gedacht und dessen Tätigkeit in $ ı1 der Satzung geregelt 
ist, soll in der Hauptsache diejenigen Geschäfte erledigen, die 
mit dem unmittelbaren Betrieb der Anstalt in Zusammenhang 
stehen. Es wäre nicht möglich, alle Geschäftssachen, die der 
Betrieb einer Anstalt mit sich bringt, der Beschlußfassung des 
Kuratoriums vorzubcehalten, dieses auch zur Entscheidung über 
jede kleinere Angelegenheit zusamnicentreten zu lassen. Die 
laufenden Geschäfte sollen vielmehr erledigt werden durch 
den Ausschuß. Aber selbst für den Ausschuß würde es zu 
weit führen, wenn seine Mitglieder zur Lösung jeder Frage, 
die sich im Anstaltsbetriebe ergibt, zur Beschlußfassung über 
jede Anschaffung, die notwendig wird, sich versammeln müßten. 
Es ist deshalb noch vorgesehen, daß innerhalb gewisser 
Grenzen, dic in einer Geschäftsordnung gezogen werden sollen, 
der Leiter der Anstalt Verwaltungsfunktionen ausübt. Der 
Ausschuß besteht aus dem Leiter der Anstalt und außerdem 
noch aus vier Mitgliedern, die das Kuratorium in diesen Aus- 
schuß entsendet; er wählt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden 
und einen Stellvertreter des Vorsitzenden. Der Leiter der 
Anstalt muß nach $ 11 Abs. 3 ein mit den modernen Methoden 
der klinischen und experimentellen Forschung vertrauter, wissen- 
schaftlich anerkannter und praktisch bewährter Kinderarzt scin. 
Es soll also die Leitung der Anstalt in die Hände eines Arztes 
gelegt werden; dieser ist nach $ 9 vom Kuratorium zu wählen. 
Seine Wahl bedarf der Bestätigung der Allerhöchsten Protck- 
torin der Stiftung. Es ist außerdem vorgeschen, daß das 
Kuratorium alljährlich mindestens einmal zusammenzutreten 
hat. Dadurch wird der Möglichkeit vorgebeugt, daß etwa der 
Ausschuß oder der Anstaltsleiter jahrelang nach eigenem Gut- 
dünken schalten und walten können. Es hat ferner der Vor- 


sitzende das Recht, jederzeit das Kuratorium nach eigenem 
Ermessen zusammenzurufen; er muß außerdem das Kuratorium 
zu einer Sitzung regelmäßig dann versammeln, wenn drei Mit- 
glieder des Kuratoriums dies schriftlich beantragen. Alljährlich 
muß dem Kuratorium ein Jahresbericht von dem Anstalts- 
leiter über die wissenschaftlichen und praktischen Leistungen 
des Kaiserin Auguste Viktoria-Hauses vorgelegt werden. Da- 
durch soll verhütet werden, daß etwa eine einseitige Forschungs- 
tätigkeit in dieser Anstalt Platz greift. Das Kuratorium wird 
also in jedem Jahre bei seiner regelmäßigen Sitzung in der 
Lage sein, die Tätigkeit des Anstaltsleiters zu kontrollieren 
und seinerseits Wünsche über die Verwaltungs- und wissen- 
schaftliche Forschungstätigkeit zu äußern und entsprechende 
Anträge zur Abstimmung zu bringen. Das, meine Herren, ist 
im großen und ganzen das Gerippe, das für den Aufbau und 
die Einrichtung der Stiftung und der Anstalt maßgebend sein 
soll. Ergänzend ist nur noch zu bemerken, daß in den Schluß- 
bestimmungen der $S 12 und 13 diejenigen Voraussetzungen 
und Bedingungen festgestellt sind, unter denen eine Änderung 
der Satzung und eine eventuelle Aufhebung der Stiftung er- 
folgen könnte. 

Wenn nunmehr, nachdem alle Vorbereitungen getroffen 
sind, die Stiftung ins Leben treten soll, so wäre zu- 
nächst erforderlich, daß die heutige Versammlung, sofern sie 
keine Erinnerung gegen den Satzungsentwurf zu erheben hat, 
dieser Satzung ihre Zustimmung gibt und daß sie sich außer- 
dem damit einverstanden erklärt, daß der Arbeitsausschuß das 
Stiftungsgeschäft nach Maßgabe der Satzung vornimmt und 
daß die Allerhöchste Genehmigung für die Stiftung eingeholt 
wird. Zweitens, wäre von der heutigen Versammlung zu be- 
schließen, daß alle Schenkungen und Zuwendungen, die bis 
heute erfolgt sind und bis zur gesetzlichen Vornahme des 
Stiftungsgeschäfts noch erfolgen, dieser Stiftung zufließen sollen. 
Drittens hätte das Komitee sich heute damit einverstanden zu 
erklären, daß der Arbeitsausschuß ermächtigt sein soll, auch 
alle weiteren Maßnahmen und Schritte vorzunehmen, die sich 
etwa als notwendig erweisen sollten, um die Stiftung ins Leben 
treten lassen zu können. Ich glaube, meine Herren, die im 
Entwurfe Ihnen vorliegende Satzung ist so gestaltet, daß volle 
Gewähr dafür geleistet wird, daß das, was wir wollen, auch 
wirklich erreicht werden kann, daß die Stiftung gedeihlich zu 
wirken in der Lage ist, und daß alle Personen, die ein Inter- 
esse an dem ersprießlichen Wirken der Stiftung haben, mit 
ihren Wünschen dabei zur Geltung kommen und den ihnen 
gebührenden Einfluß auf die Tätigkeit der Stiftung ausüben 
können. 

Ich möchte daher die Bitte aussprechen, daß die heutige 
Versammlung sich mit dem Satzungsentwurf einverstanden er- 
klärt und auch den weiteren Vorschlägen, die ich gemacht 
habe, ihre Zustimmung erteilt. (Lebhafter Beifall.) 


Vorsitzender: 
Herr Graf von Oppersdorff hat das Wort. 


Reichsgraf von Oppersdorfi-Oberglogau: 


Nach den cben gehörten Darlegungen glaube ich, ohne 
den Wünschen der einzelnen sehr verehrten Anwesenden vor- 
zugreifen, doch wohl den Vorschlag machen zu dürfen, daß 
wir uns dazu entschließen, die Satzung en bloc, so wie sie 
vorliegt, anzunehmen. Ich möchte mir gestatten, diesen Antrag 
zu stellen. 


Geheimer Obermedizinalrat Dr. Dietrich-Berlin: 


Ich möchte diesen Antrag unterstützen, möchte mir aber 
den Vorschlag erlauben, daß das Komitee gleichzeitig den 
Arbeitsausschuß ermächtigt, ev. redaktionelle Anderungen an dem 
Satzungsentwurf vornehmen zu dürfen. Sachlich muß natürlich 
der Entwurf so bleiben, wie er heute vom Komitee beschlossen 
wird ; aber es wäre möglich, daß es sich nachher als wünschens- 
wert herausstellt, hier und da eine redaktionelle Änderung 
eintreten zu lassen, und dazu müßte dem Ausschuß die Mög- 
lichkeit oflfengehalten werden. 


Vorsitzender: 


Das Wort wird nicht weiter verlangt. Dann würden 
wir zur Abstimmung übergehen und zwar über die drei An- 
träge, die lierr Präsident Bumm Ihnen unterbreitet hat. 
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Der erste Antrag würde der sein, ob Sie und zwar nach 
dem Vorschlage des Herrn Grafen von Oppersdorff den 
Ihnen vorgelegten Satzungsentwurf en bloc annehmen wollen. 
— Ich bitte die Herren, die dagegen sind, sich zu erheben. 
— Es erhebt sich niemand; die Satzung ist also einstimmig 
angenommen. 

Der zweite Antrag geht dahin, die Versammlung möchte 
sich damit einverstanden erklären, daß alle bisher eingegangenen 
und noch etwa bevorstehenden Zuwendungen, für die es 
ja bisher einen legitimierten Empfänger eigentlich gar nicht 
gab, der zu gründenden Stiftung überwiesen werden. — Auch 
dagegen erhebt sich kein Widerspruch ; auch dieser Antrag 
kann als angenommen gelten. 

Der dritte Antrag würde sich zusammensetzen aus den 
Vorschlägen des Herrn’ Präsidenten Bumm und des Herrn 
Geheimrats Dietrich und dahin gehen, daß die Versamm- 
lung den Arbeitsausschuß ermächtigt, alle diejenigen Maß- 
nahmen zu treffen, die sich als notwendig für die Ausführung 
der Sache erweisen, und insbesondere auch diejenigen Ande- 
rungen an der Satzung vorzunehmen, die etwa von den zustän- 
digen Behörden noch für notwendig erachtet werden sollten 
oder sich sonst als notwendig ergeben, selbstverständlich un- 
beschadet der eigentlichen materiellen Bestimmungen der Satzung. 
— Auch dagegen wird ein Widerspruch nicht laut; also auch 
diese Vollmacht ist erteilt. 

Dann könnten wir zum dritten Punkte der Tages- 
ordnung übergehen, und Herr Geheimrat Hoffmann wird 
wohl die Güte haben, uns über 


die Baupläne 


einige Erläuterungen zu geben. 


Königlicher Geheimer Baurat und Stadtbaurat Dr. ing. 
Hoffmann-Berlin: 


Sehr verchrte Herren! Eigentlich sollten Architekten 
über ibre Bauten nichts sagen, sie sollten die Steine reden 
lassen; wenn aber Steine noch nicht da sind, dann müssen 
sie schon selbst heran. Ich will mich aber, wenn Sie ge- 
statten, sehr kurz fassen. Es sind verschiedene Betriebe, die 
sich in dem Gebäude abspielen sollen, die voneinander ge- 
trennt arbeiten und doch wieder zueinander in Verbindung 
stehen. Wir haben eine Abteilung für die Behandlung vor 
der Geburt, die in einem Bauteil untergebracht werden soll, 
und eine andere für die Behandlung nach der Geburt, für 
die ein anderer Bauteil bestimmt wurde. Wieder ein anderer 
Bauteil soll im unteren Geschoß die Kochküchenanlage und 
im oberen Geschoß die Waschküchenanlage aufnehmen. Wir 
haben einen weiteren Bauteil, der die Verwaltungsräume und 
die Direktorwohnung birgt, und endlich einen Bauteil, der 
einen Saal enthält, der als Fest- und Versammlungssaal be- 
nutzt werden wird. 


Diese verschiedenen Abteilungen treten als Bauteile für 
sich in die Erscheinung, sind aber durch Hallen, teils gedeckt 
und im Winter gut heizbar, teils offen, derart verbunden, daß 
der Betrieb von der einen in die andere Abteilung sich sehr 
leicht entwickeln kann. Durch diese, wenn ich so sagen 
soll, gruppenweise Gestaltung des Gebäudes ergeben sich 
zwei in sich geschlossene Höfe, die mit netten Gartenanlagen 
besetzt werden und den großen Vorteil bieten, daß bei Wind 
ein zugfreier Aufenthalt für die Kranken geschaffen ist. Außer- 
dem hat aber eine derartige mit Gärten verbundene Gruppie- 
rung einer Bauanlage den großen Vorteil, daß sie auch ohne 
ornamentalen Schmuck, der ja an dieser Stelle auch nicht 
passend wäre, eine malerische und angenehme Wirkung sichert. 
Es ist natürlich, daß bei diesem Gebäude alle die Er- 
fabrungen, die in den letzten Jahrzehnten auf dem Gebiete 
des Krankenhausbaues gemacht worden sind, in vollstem 
Maße zur Anwendung kommen müssen. So ist das Bauen 
dieses Gebäudes im wesentlichen eine medizinische Arbeit, 
und deshalb sind auch die Architekten — das sind in diesem 
Falle mein Freund Messel und ich — sich wohl bewußt, 
daß sie am besten arbeiten, wenn sie sich als die Knechte der 
medizinischen Berater betrachten. Die medizinischen Berater 
sind hier die Herren Gceheimrat Dietrich, Geheimrat 
Heubner, Geheimrat Rubner, Dr. Keller, und Direktor 
Bessel-Hagen. Diese sind gut, und so können Sie hoffen, 


meine Herren, daß Sie auch einen guten Bau erhalten werden. 
(Lebhafter Beifall.) 


Vorsitzender: 


Herr Dr. Keller hat das Wort. — Meine Herren, ich 
darf Ihnen gleichzeitig Herrn Dr. Keller, Kinderarzt und 
Privatdozent in Breslau, vorstellen, der die Güte gehabt hat, 
den Arbeitsausschuß bisher in der Vorbereitung der Baupläne 
zu beraten. 


Privatdozent Dr. A. Keller-Magdeburg: 


Meine Herren! Die Statuten der Stiftung bezeichnen als 
die erste Aufgabe der Anstalt die wissenschaftliche und prak- 
tische Erforschung der auf Ernährung und Pflege der Säug- 
linge sowie auf die Fürsorge für Mütter bezüglichen Fragen. 
Aus den Ausführungen von Herrn Gebeimrat Dr. Hoffmann 
geht schon hervor, welche Einrichtungen in der Anstalt zum 
Zwecke dieses Studiums vorgesehen sind, es ergibt sich daraus 
ohne weiteres ein Teil des Arbeitsprogrammes der Anstalt. 
Wir werden die Mütter bereits vor der Entbindung in die An- 
stalt aufnehmen, haben Gelegenheit, die Neugeborenen vom 
ersten L.ebenstage an zu beobachten, ihre natürliche Entwick- 
lung bei Ernährung an der Mutterbrust in allen ihren Phasen 
zu verfolgen und die Einflüsse zu studieren, die durch physio- 
logische oder pathologische Vorgänge von seiten der Mutter 
auf die Ernährung des Kindes ausgeübt werden. Besondere 
Beachtung werden wir der Ernährung und Pflege frühgeborener 
Kinder schenken, da dieser Zweig der Säuglingsheilkunde bei 
uns bisher weniger bearbeitet worden ist als z. B. in Frank- 
reich, wo besondere Abteilungen für Frühgeborene in Ent- 
bindungs- und Säuglingsanstalten bereits bestehen. Daneben 
wird das wissenschaftliche und praktische Studium der künst- 
lichen Ernährung des Säuglings, die trotz der erfolgreichen 
Arbeit der letzten Jahrzehnte noch so viele ungelöste Probleme 
bietet, unsere wesentliche Aufgabe sein. Eine eigene Stallung 
für Milchtiere gibt uns Gelegenheit, nach jeder Richtung die 
Hygiene der Milchgewinnung, den Einfluß der Haltung und 
Fütterung der Milchtiere, und eine eigene Milchküche, die 
Milchverarbeitung und die Vorbereitung der Säuglingsnahrung 
zu studieren. Wie mir erst jüngst eine Orientierungsreise, der 
Besuch neueingerichteter Milchküchen und Musterstallungen, 
die Unterhaltung mit den Herren, die sich praktisch und 
wissenschaftlich mit der Milchversorgung unserer Großstädte 
beschäftigen, gezeigt hat, befinden wir uns zurzeit in einem 
Stadium der lebhaftesten Diskussion dieser Fragen. Uber die 
Vorteile aseptischer Milchgewinnung im Stalle selbst einer- 
seits und über die gesunder Stallungen mit gesonderten Melk- 
räumen andererseits, über die Auswahl der geeigneten Milch- 
tiere und die zweckmäßige Behandlung der Milch sind noch 
so differente Anschauungen verbreitet, es spielen dabei finan- 
zielle Interessen eine so große Rolle, daß ich wiederholt von 
Praktikern auf die Notwendigkeit einer Anstalt hingewiesen 
wurde, die ohne Vorurteil die Erfolge der verschiedenen 
Methoden nachprüfen, selbst an der Klärung der Fragen mit- 
arbeiten und so den Praktikern den Weg zur rationellen 
Milchwirtschaft und Milchversorgung finden helfen könnte. 
Neben den Abteilungen für gesunde Brust- und gesunde künst- 
lich genährte Säuglinge finden wir eine Abteilung für Kranke. 
Sie ist notwendig, da sich aus der klinischen Beobachtung 
am kranken Kinde und aus der Pathologie des Stofiwechsels 
häufig erst die rechte Fragestellung für die physiologischen 
Untersuchungen ergibt. Und die Laboratoriumseinrichtungen, 
die eine ganze Etage des einen Gebäudes einnehmen, sind 
derart projektiert, daß sie uns alle Hilfsmittel der Wissen- 
schaft und Technik zur Verfügung stellen, damit die Anstalt 
den Aufgaben gerecht werden kann, die wir an ein physio- 
logisches und pathologisches Institut zum Studium der Be- 
sonderheiten des Säuglingsalters stellen. Wenn ich noch er- 
wähne, daß Kurse für Ärzte in der Anstalt dazu dienen werden, 
die Ergebnisse der Forschungen und Beobachtungen für die 
Praxis nutzbar zu machen, daß eine Schule für Wochen- und 
Säuglingspflegerinnen Pflegepersonal für den Dienst in der 
öffentlichen Säuglingsfürsorge und in der privaten Pflege vor- 
bilden wird, daß der Ausbildung der Hebammen in der 
Säuglingspflege und -Ernährung besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt werden soll, so habe ich meines Wissens alle die 
Aufgaben im großen und ganzen angeführt, die innerhalb der 
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Räume der Anstalt zu erfüllen sind. Die zweckmäßige Ver- 
teilung der verschiedenen Abteilungen in der Anstalt, wie wir 
sie unseren hervorragenden Architekten zu verdanken haben, 
wird die Gemeinsamkeit des Arbeitens wesentlich erleichtern. 
Die besondere Ausgestaltung der Einzelabteilungen hat in den 
Sitzungen zu zum Teil lebhaften Diskussionen Veranlassung ge- 
geben, von denen jede auch ein Arbeitsproblem enthält: wie 
ist die Musterstallung einzurichten? — wie die Milchküche? — 
sind größere Räume oder kleinere für die Unterbringung ge- 
sunder oder kranker Säuglinge mehr geeignet? — wie ist die 
Abteilung für Frühgeborene einzurichten? usw. Maßgebend 
für die Projektierung war der Gesichtspunkt, jede Abteilung 
derart einzurichten, daß sie für Neuanlagen vorbildlich sein 
kann, andererseits das Studium strittiger Fragen nach ver- 
schiedenen Richtungen gestattet. Die Beobachtung der 
Kinder soll sich aber nicht nur auf die Zeit des Aufenthalts 
in der Anstalt beschränken, wir werden sie auch nach der 
Entlassung weiter beaufsichtigen und in ihrer Entwicklung ver- 
folgen. Die Einrichtung der Fürsorgestelle, der Beratungs- 
stunden für Mütter wird den Ärzten der Anstalt Einblick ge- 
währen in die Erfolge der Säuglingspflege unter den un- 
günstigen Bedingungen, wie sie durch die Verhältnisse der 
minderbemittelten Bevölkerungsschichten gegeben sind. Wir 
kommen damit den sozialen Aufgaben der Säuglingsfürsorge 
nahe, die in der Bekämpfung der hohen Säuglingssterblichkeit 
eine so hervorragende Rolle spielen. Wenn heute dank der 
Anregung Ihrer Majestät der Kaiserin die Fürsorge für die 
Säuglinge die Behörden wie die private und öffentliche Wohl- 
fahrtspflege zu gesteigerter Tätigkeit angespornt hat, so er- 
wächst notwendig die Frage, welche ärztlichen Maßnahmen 
am ehesten Erfolg versprechen. Während meiner Tätigkeit in 
Magdeburg babe ich in dem verhältnismäßig kurzen Zeitraum 
von I! Jahren die kommunale Säuglingsfürsorge sich fast 
aus den Anfängen heraus entwickeln sehen. Nach und nach 
ist die ärztliche Aufsicht über die Ziehkinder, dann über die 
gesamten uneheclichen Kinder organisiert, ist eine Säuglings- 
abteilung im städtischen Krankenhause, eine städtische Milch- 
küche geschaffen und sind Beratungsstunden für die Mütter, 
sowie Berufsvormundschaft eingerichtet worden. Immer wieder 
sind die Vorteile und Nachteile der cinzelnen Einrichtungen 
von den Behörden erwogen worden, und die Besprechungen 
mit fremden Kommissionen, die unsere Einrichtungen kennen 
lernen wollten, sowie die Anfragen zahlreicher anderer Kom- 
munen haben mir bewiesen, daß wohl der Wille zu helfen 
fast überall besteht, aber daneben der Zweifel, wie am besten 
zu helfen ist. Und durch diesen Zweifel wird die Bewegung 
gehemmt. Es wird eine wesentliche Aufgabe der Anstalt sein, 
die verschiedenen Einrichtungen der Säuglingsfürsorge in ihrer 
/weckmäßigkeit zu prüfen durch eigene Mitarbeit und, soweit 
dies nicht möglich ist, dadurch, daß aus den Erfahrungen 
anderer Anstalten und anderer Behörden einwandfreies Material 
gesammelt und gesichtet wird, und daß die Ergebnisse zur 
Kenntnis der Allgemeinheit gebracht werden. In unseren 
größeren Gemeinwesen finden wir fast überall eine Vorwärts- 
bewegung in den Bestrebungen der Säuglingsfürsorge, aber in 
jeder Stadt ist sie anders organisiert. Man sche nur, wie 
verschiedene Formen die Berufsvormundschaft angenommen 
hat. Gerade diese Verschiedenheiten, die nur zum Teil durch 
lokale Verhältnisse begründet sind, die bisherige Unsicherheit 
der Erfolge, die Tatsache, daß bei uns in Deutschland wenig- 
stens das Studium dieser Fragen verhältnismäßig neu ist, 
fordern eine Zentralisierung der Bewegung, die in unserer 
Anstalt für das Deutsche Reich gegeben werden soll. Und 
so erweitern sich die Aufgaben der Anstalt mehr und mehr. 
Ich brauche nicht zu sagen, daß wir mit unseren Unter- 
suchungen über Säuglingsfürsorge nicht an den Grenzen Deutsch- 
lands Halt machen dürfen. Jedes Land hat seine besonderen 
Einrichtungen der Säuglingsfürsorge, wir werden zu untersuchen 
haben, welche Vorteile sie haben, wieweit die Besonderheiten 
der Organisation durch Eigentümlichkeiten des Landes, durch 
Sitten und Gebräuche des Volkes bedingt sind. Wir werden 
draußen lernen, um die Ergebnisse bei uns zu verwerten. Es 
ist cin weites Arbeitsfeld, das vor den Ilerren, die zur Mit- 
arbeit an der Anstalt berufen werden, liegt. Ich habe das 
Arbeitsprogramm nur kurz entwickeln können. Jedentalls be- 
steht wohl cher die Gefahr, daß die Arbeitskraft gegen- 


über den Aufgaben nicht ausreicht, als daß je ein Mangel an 
Arbeitsthemen eintreten sollte. (Lebhafter Beifall.) 


Vorsitzender: 


Wird zu diesem Gegenstande der Tagesordnung das Wort 
verlangt? 


Geheimer Medizinalrat Professor Dr. Soltmann-Leipzig: 


Meine Herren! Es ist gar kein Zweifel, daß Sie ein Äqui- 
valent verlangen müssen für die großen finanziellen Opfer und 
die Opfer an Mühe und Arbeit, die Sie in der hier vor- 
liegenden Angelegenheit zu leisten bercit sind, und wenn in 
der Weise vorgegangen wird, wie uns hier mitgeteilt worden 
ist, dann müssen wir dieses Äquivalent finden in der physio- 
logischen und physischen und psychischen Gesundheit der 
kommenden Generation, in deren Händen die Zukunft unseres 
teuren deutschen Vaterlandes liegt. Nach dem Programm, wie 
es Herr Dr. Keller uns vorgeführt hat, dürfen wir wohl alle 
die Überzeugung haben, daß dies bei der systematisch wissen- 
schaftlichen Arbeit und dem Umfange des Programms, wie er 
es entwickelt hat, unter allen Umständen gewährleistet ist, 
und wir dürfen daher mit froher Zuversicht und möglichst 
bald an die Arbeit in diesem Sinne herangehen. Aber, meine 
Herren, ich möchte doch um etwas bitten. Wenn wir uns die 
Arbeit hier ansehen, die Herr Geheimrat Hoffmann unter 
beratender Beihilfe des Herrn Dr. Keller und vieler anderen 
geschaffen hat, dann können wir heute unmöglich — und das 
sollen wir doch in gewissem Sinne — ein positives Urteil 
darüber fällen, ob das alles wirklich so zweckmäßig ist, wie 
es scheint. Es kann mir natürlich nicht beifallen, irgendwie 
etwas daran aussetzen zu wollen ; aber, meine Herren, ich glaube, 
es liegt im Interesse der Sache, wenn wir die Bitte aussprechen, 
daß uns vielleicht von diesen Bauplänen eine kleine Skizze 
zugeschickt wird. Wenn wir diese Skizze in der Hand haben, 
können wir vielleicht, ohne uns irgendwie vordrängen zu 
wollen, hier und da einen beratenden Wink geben, da wir ja 
zum Teil — ich denke dabei namentlich an die Vorsteher 
großer Anstalten, wie ich eine solche leite — Erfahrungen 
gesammelt haben, die wir zugunsten der Sache mit in die 
Wagschale werfen könnten. Ich möchte nicht unbescheiden 
sein mit der Bitte, daß uns eine derartige Skizze zugänglich 
gemacht werden möchte. Aber aus dem Plan, der uns hier 
vorgelegt worden ist, ersche ich z. B., daß in einem Kranken- 
saal 14 Betten für kranke Säuglinge aufgestellt werden sollen. 
Das ist nach meiner Erfahrung zu viel; ich habe sogar in 
einzelnen Sälen 16 Betten gehabt, bin aber auf 12 herunter- 
gegangen und gehe noch weiter herab; 16 halte ich Jedenfalls 
für zu viel und würde es für zweckmäßig halten, wenn hier 
eine kleinere Gliederung einträte. Ich führe das nur als Bei- 
spiel an, um zu zeigen, daß es sich im Interesse der Sache 
selbst vielleicht empfehlen würde, uns nach der Richtung 
vielleicht eine kleine mitwirkende Stimme zu gestatten. 


Königlicher Kammerherr und Kabincttsrat 
Dr. von Behr-Pinnow: 


Ich möchte Herrn Geheimrat Soltmann für die freund- 
liche Mitarbeit, die er uns in Aussicht stellt, und für die 
wertvolle Anregung, die er gegeben hat, verbindlichst danken. 
Im übrigen möchte ich mir zu seiner Anregung einen Vor- 
schlag zu machen erlauben. Es werden ja nicht sämtliche 
Komitecmitglieder Lust haben, alle Dinge bis ins kleinste 
Detail zu studieren, und ich möchte daher vorschlagen, daß 
die Herren, welche ein spezielles Interesse an der Sache und 
insbesondere an der inneren Ausgestaltung haben, die Güte 
haben möchten, sich an Herrn Geheimrat Hoffmann zu 
wenden, der gewiß gern die nötige Auskunft geben und 
nach Bedarf auch wohl die nötigen Pläne oder Abdrücke 
davon zur Verfügung stellen wird, und daß dann die Herren, 
die bei der Durchsicht Ausstellungen zu machen haben, viel- 
leicht die Freundlichkeit haben, ein (sutachten aufzusctzen und 
es dem Kuratorium einzureichen. Ich glaube, auf diese Art 
kommen wir am besten vorwärts, und ich möchte Herrn 
Geheimrat Soltmann fragen, ob er nicht auch dieser 
Meinung ist. 
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Vorsitzender: 


Wird das Wort noch weiter verlangt? — Einen formellen 
Antrag hat Herr Geheimrat Soltmann nicht gestellt. Ich 
darf wohl annehmen, daß die Herren mit der Moditikation, 
die Herr Kabinettsrat von Behr der Anregung des Herrn 
(seheimrats Soltmann gegeben hat, einverstanden sind. Es 
liegt auf der Hand, daß Sie sich nicht alle ein selbständiges 
Urteil über den Wert und die Zweckmäßigkeit der vorgelegten 
Pläne bilden können. Das wird aber nicht ausschließen, daß 
wir uns heute schlüssig werden, ob der Arbeitsausschuß er- 
mächtigt werden soll, unter Zugrundelegung dicser Pläne an 
die Ausführung des Baues heranzutreten. Es ist selbstver- 
ständlich, daß Anregungen, die von berufener Seite kommen, 
gebührende Berücksichtigung finden werden; aber um formell 
in der Sache weiter zu kommen, bedarf der Ausschuß einer 
solchen Ermächtigung, um die wir Sie hiermit bitten möchten. 


Geheimer Mcdizinalrat Professor Dr. Soltmann-Leipzig: 


Ich habe durchaus nicht den Wunsch, in die Bau- 
kommission einzutreten; ich habe nur die Bitte geäußert, uns 
ev. eine Skizze zuschicken und vielleicht geeignet erscheinende 
Anregungen berücksichtigen zu wollen. 


Vorsitzender: 


Da meinem Vorschlage von keiner Seite widersprochen 
wird, darf ich wohl annehmen, daß dem Ausschuß die er- 
betene Ermächtigung erteilt ist. Es wird uns selbstverständ- 
lich sehr angenchm sein, wenn außer Herrn Geheinrat Solt- 
mann auch andere sachverständige Herren uns mit Ihrem 
Rat unterstützen. Damit, meine lierren, ständen wir am Ende 
unserer Tagesordnung, wenn nicht von irgend einer Seite das 
Wort noch gewünscht wird. — Das ist nicht der Fall. Dann 
können wir zum Schluß unserer Versammlung schreiten. Ich 
glaube aber in Ihrer aller Sinne zu handeln, wenn ich Herrn 
Gcehieimrat Hoffmann und den abwesenden Herrn Professor 


mit der sie sich 
sich auch bereit 


Dr. Messel für die sclbstlose Flingebung, 
der Ausarbeitung der Pläne unterzogen und 
erklärt haben, die Oberleitung des Baues selbst zu über- 
nehmen, unseren allerverbindlichsten Dank ausspreche. Es 
ist wirklich eine große Tat, zu der die Herren sich bereit 
gefunden haben. Meinc Herren! Bei dem lebhaften Inter- 
esse, das Ihre Majestät die Kaiserin und Königin an den Be- 
strebungen unseres Vereins und an unserer künftigen Stiftung 
nimmt, halte ich es für angemessen, daß wir — und ich 
glaube mich darin im Einklang mit Ihnen allen zu befinden 
— Ihrer Majestät über den Verlauf und das Ergebnis der 
heutigen Sitzung eine telegraphische Mitteilung machen. Ich 
erlaube mir daher, Ihnen vorzuschlagen, folgendes Telegramm 
an Ihre Majestät, die augenblicklich in Homburg vor der 
Höhe weilt, abzusenden: 


„Seiner Erlauchten Protcktorin bittet das im Reichs- 
tagsgebäude versammelte Deutsche Komitee zur Er- 
richtung einer Zentralanstalt zur Bekämpfung der Säug- 
lingssterblichkeit alleruntertänigsten Dank für die 
huldvolle Förderung unserer Arbeit und chrfurchtsvolle 
Huldigung darbringen, auch berichten zu dürfen, daß 
heute der Bau des Kaiserin Auguste Viktoria-Hauses 
beschlossen worden ist, dessen Vollendung zum Herbst 
nächsten Jahres zu erhoffen steht.“ 


Ich nehme an, daß die Herren mit der Absendung 
dieses Telegramms einverstanden sind. (Lebhafter Beifall.) 
Dann, meine Herren, bleibt mir nur noch übrig, die Ver- 
sammlung zu schließen mit nochmaligem Dank für Ihr Er- 
scheinen. Ich glaube mich der Hoffnung hingeben zu dürfen, 
daß Sie alle den Eindruck mitnehmen, daß der Arbeitsaus- 
schuß wenigstens nicht müßig gewesen ist, und daß die 
Hoffnung besteht, daß die begonnene Sache zu einem guten 
Ende geführt werden wird. (Schluß der Sitzung 8'/, Uhr.) 

tr. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


Juli, August, September 1907. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten Juli, August und September 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 


unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 


rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. = 
A. = Auskunft crteilt; U. = unentgeltlich. 


veranstaltet von; 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
ziehen, werden unter der Adrcsse erbeten: An das Burcau des 
Zentralkomitces für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luiscnplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Ilaus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Aachen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
ee wesen. U.: Jeden Monat ein Kursabend. 


Es werden abwechselnd sämtliche Disziplinen 
berücksichtigt. A.: Prof. Dr. Dinkler. 


V.: Großherzogl. Badanstalten - Kommission. 

U.: Voraussichtlich 1.—7. Oktober. Balncolo- 
gie, Diätetisch-physikalische Heilmethoden. A.: 
Großherzogl. Bezirksamt — Badanstalten-Kom- 
mission. 
Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Voraussichtlich Anfang 
Oktober. Innere Medizin, Nervenkrankheiten, 
Chirurgie, Gynäkologie, Augenkrankheiten, 
Ohrenkrankheiten usw. A.: Dr. Ed. Koll. 


Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

er wesen in Preußen. U.: Von Anfang November 
I. Vortragszyklus, II. Kurszyklus. Näheres 
zurzeit noch nicht festgesetzt. A.: Burcau 
des Zentralkumitees (siehe oben). 


Baden-Baden: 


Barmen: V.: 


b) Dozentenverein für Ferienkurse. Im Oktober. 
Es werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 
Die klinischen Kurse sind mit praktischen 
Übungen verbunden. A.:H. Melzer, Berlin N, 
Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus). 


c) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto Enslin, Berlin NW, Karlstr. 32. 


d) Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Ärzte. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 


e) Verein für Ärztekursse. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Diszi- 
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f) 


g) 


Bochum : V.: 


plinen. (Dic klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Waren- 
haus A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 


Kgl. Institut für Infektionskrankheiten. Oktober 
bis Dezember: 3-monat. prakt. Kursus der Bak- 
teriologie und bakteriologisch-hygienischen Me- 
thodik unter besonderer Berücksichtigung der 
modernen Bekämpfung einheimischer und tro- 
pischer Seuchen, sowie der Lehre von der 
Immunität und spezifischen Heilung der Infek- 
tionskrankheiten. A.: Burcau des Instituts für 
Infektionskrankheiten, Berlin N 39, Föhrer- 
straße 2—5. 

Komitee zur Veranstaltung ärztlicher Studien- 
reisen. Die diesjährige Reise findet vom 2. bis 
15. September statt. In Aussicht genommen 
ist der Besuch der Ostseebäder, sowie Kopen- 
hagen, Stockholm, Bornholm ctc. A.: Bureau 
des Komitees zur Veranstaltung ärztlicher 
Studienreisen, Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4 
im Kaiserin Friedrich-Hause. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Oktober 1907 bis April 1908. 
Berücksichtigt werden alle klinischen Fächer 
und Hygiene. A.: Dr. Haberkamp. 


Bonn: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


Breslau: V.: Medizinische Fakultät. 


Danzig: V.: 


Dresden: V.: 


wesen. U.: 29. Juli bis 10. August. Kurszyklus 
mit Berücksichtigung der meisten Disziplinen. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fritsch und 
Prof. Dr. Rumpf. 


Vom 10.—26. Oktober. 
Es werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 
A.: Gch. Med.-Rat Prof. Dr. Uhthoff. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: 1.—13. Juli Kurszyklus 
für Ärzte der Provinz Westpreußen und be- 
nachbarter Gebiete. Augenerkrankungen und 
Untersuchungsmethoden der Augen, Repetitorium 
der Augenheilkunde, über physikalische Heil- 
methoden, Chirurgie, Klinik und Poliklinik der 
Säuglingserkrankungen, ausgew. Kapitel der 
Diagnostik der Magen-, Darm- und Stoff- 
wechsel-Krankheiten, gynäkologische Behand- 
lungsmethoden des prakt. Arztes, Cystoskopie 
und Ureterenkatheterismus beim Weibe, prak- 
tische Geburtshilfe mit Übungen am Phantom, 
Hautkrankheiten (Poliklinik), ausgew. Kapitel 
aus dem Gebiete der Haut- und Geschlechts- 
krankheiten (Diagnose der Syphilis durch Spiro- 
chätennachweis, Röntgenbehandlung, Lichtbe- 
handlung), ausgew. Kapitel der praktischen 
Chirurgie, Erkrankungen der oberen Luftwege. 
A.: Dr. A. Wallenberg, Passage links Il. 


a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 
7.—26. Oktober. Sämtliche Disziplinen werden 
berücksichtigt. A.: Geh. San.-Rat Dr. Lindner, 
Dresden-A., Stadtkrankenhaus Friedrichstr. 


Königl. Frauenklinik. 5.—31. August. Ge- 
burtshilfliche Operationsübungen am Phantom ; 
Gynäkol. Operationsübungen am Phantom; 
Diagnostische Untersuchungen an Schwangeren; 
Mikroskopisch-gynäkologische Diagnostik. A.: 
Direktion oder Anstaltsverwaltung. 


Duisburg: V.: Lokale Vereinigung für dasärztliche Fortbildungs- 


Erlangen: V.: 


wesen. Zusammenkünfte der Wissenschaftlichen 
Wanderversammlung. A.: Dr. Cossmann, 
Duisburg. 

Mittelfränkische Ärztekamnıer. U.: Vom 22. bis 
27. Oktober. Gynäkologie, innere Medizin, 
Poliklinik der Kinderkrankheiten, Chirurgie, 
Augen-, Ohren-, Nasen-, Kehlkopfkrankheiten, 
pathol.-anat. Demonstrationen, hygienische 
ragen, Psychiatrie. A.: Hofrat Dr. L. Schuh, 
Nürnberg. 


Frankfurta/M. 


Freiburg i'Br.: V.: 


a 
Fortbildungswesen. 
o8. Näheres zurzeit noch unbestimmt. 
Stadtarzt Dr. Koenig, Frankfurt a/M. 


Landeskomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Baden. Vom ı5. Juli bis 
3. August. (Für Badener unentgeltlich.) 
Disziplinen: Sämtliche Kliniken, ferner be- 
sondere Kurse in der Ohrenheilkunde, Psychiatrie, 
Haut- und Geschlechtskrankheiten, Unter- 
suchung der Luftwege und oberen Speiscwege, 
kleiner Chirurgie, Frakturen und Luxationen, 
Mechanotherapie, Röntgenuntersuchungen, klin. 
Chemie und Mikroskopie, Diagnostik und 
Therapie der Lungentuberkulose, neuere 
diagnost. Methoden der inneren Medizin, Blut- 
untersuchung, Magen- und Darnıkrankheiten, 
neuere bakteriologische Untersuchungsmethoden, 
patholisch-anatomische Demonstrationen, soziale 
Medizin. A.: Priv.-Doz. Dr. l. ink, Alberstr. 4. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche 
U.: Oktober 07 bis April 
Às: 


Görlitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen. U.: An jedem ersten Sonnabend jeden 
Monats Kurse bzw. Vorträge aus allen Ge- 
bieten der Medizin. A.: Dr. Stein, Görlitz, 
Jacobstr. 6. 


Halle: V.: Lokale Vercinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


Hamburg: V.: 


b) 


Hannover: V.: 


Marburg: V.: 


München: V.: 


Rostock: V.: 


wesen. U.: 1. Juni bis I. August. Dermatologie 
und Syphilis, Laryngologie und Rhinologie. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Mering. 

a) Direktion des Eppendorfer Krankenhauses. 
26. August bis 14. September. Programm noch 
nicht festgesetzt. A.: Prof. Dr. Lenhartz, 
Dir. des Eppendorfer Krankenhauses. 

Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten. 
I. Spezialkurse für Ärzte der llandelsmarine 
(kurze Übersicht über die wichtigsten Tropen- 
krankheiten, Tropen- und Schifishygiene, prakt. 
Übungen und Demonstrationen) 7.—26. Januar 
und 17. Juni bis 26. Juli. II. Kurse für Schiffs- 
und Tropenärzte (Einführung in das Studium 
der Malaria und anderer 'Tropenkrankheiten, 
Tropen- und Schiffshygiene) 8. April bis 
17. Juni und 12. August bis ı2. Oktober. A.: 
Bureau des Instituts. 

l.okale Vereiniguug für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: 15. Oktober bis 15. De- 
zember. Näheres noch unbestimmt. A.: Geh. 
Med.-Rat Dr. Gucrtler. 


Medizinische Klinik. U.: 7.—16. Oktober. 
Therapie innerer Krankheiten. A.: Verwaltung 
der Medizinischen Klinik. 


Dozentenverein für Ferienkurse. 23.. September 
bis 19. Oktober. Anatomie, pathol. Anatomie, 
innere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Psychiatrie, Kinderheilkunde, 
Augen-, Ohren-, Kehlkopf-, Hautkrankheiten. 
Programm erscheint Anfang Juli. A.: Priv.- 
Doz. Dr. Kerschensteiner, Ziemssenstr. i a. 


Med. Fakultät. U.: 3. bis 13. Oktober. D)iszi- 
plinen: Chirurgie, innere Medizin, Gynäkologie 
und Geburtshilfe, Ohrenkrankheiten, Augen- 
krankheiten, Psychiatrie, Kinderkrankheiten, 
Bakteriologie, klinische Untersuchungsmethoden, 
Haut- und Geschlechtskrankheiten. A.: Prof. 
Dr. Martius. 


Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


Straßburg i/E.: 


bildungswesen. U.: 1. Oktober 1907 bis 15. März 
1908. Innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie, 
Nervenkrankheiten, pathologische Anatomie. 
A.: Prof. Dr. Weintraud, Wiesbaden. 

V.: Medizinische Fakultät. U.: Jeden Dienstag 
abends 7—8 Uhr werden von Universitäts- 
professoren abwechselnd Vorlesungen für prak- 
tische Ärzte gehalten. A.: Prof. Dr. Fehling. 


Tagesgeschichte. 
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Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 15. Mai wurde als stellvertretender 
Vorsitzender Herr Volborth gewählt. Vor der Tagesordnung 
führte Herr v. Pirquet als Gast eine Reihe von Kindern vor, als 
Demonstration zur Tuberkulindiagnose durch Hautimpfung. 
Die Impfung besteht darin, daß auf eine ganz leichte Epithel- 
abschürfung z. B. am Unterarm verdünntes Tuberkulin ge- 
bracht wird. Besteht irgendwo im Körper ein tuberkulöser 
Herd, so tritt bald eine Reaktion in Form einer geröteten 
kleinen Papel auf, die meist nach 2mal 24 Stunden ihren 
Höhepunkt erreicht. Nach v. Pirquet hat die Probe nur 
diagnostischen Wert bei kleinen Kindern, da Erwachsene und 
größere Kinder sehr leicht reagieren. In der Diskussion be- 
stätigen die Herren A. Baginsky und Alfred Wolff im 
großen und ganzen die Angaben der Vortragenden, äußern 
jedoch Bedenken, ob die Probe als sicheres diagnostisches 
Zeichen zu verwerten sei. — Herr Lassar macht sodann cine 
kurze Mitteilung über Atoxylbehandlung der Syphilis, die sich 
ihm bei größeren Dosen (0,5 dreimal wöchentlich) in vielen 
Fällen bewährt hat. In der Diskussion unterstützen den 
Vortragenden die Mitteilungen der Herren Uhlenhuth und 
Hoffmann, während Herr Blaschko Bedenken äußert. — 
Es folgen eine Demonstration von Serumkrankheit am eigenen 
Körper durch Herrn Wolff und Vorstellungen geheilter Fälle 
schwerer Schädelverletzungen aus der v. Bergmann'’schen 
Klinik seitens der Herren Coenen und Gulecke. — In der 
Tagesordnung sprach Herr Plehn über perniziöse Anämie. 
Er trennt zwei Gruppen ab. Die erste beruht nach Plehn 
wohl auf einem toxischen Prozeß im Darm, geht mit Achylie 
einher und führte immer zum Exitus; die zweite, der Werl- 
hof’schen Krankheit nahestehende Form, zeigt gleichen Blut- 
befund, keine Störung der Magensaftsekretion, sondern vor- 
nehmlich hämorrhagische Diathese, und führte bis auf cinen 
Fall zur Genesung. — Am 29. Mai fand in der Tagesordnung 
der Vortrag der Herren Nicolai und Kraus über das Elek- 
trodiagramm des gesunden und kranken Herzens statt. — In der 
darauf folgenden Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Plehn über perniziöse Anämie demonstrierte Herr Benda 
pathologisch-anatomische Präparate von solchen Kranken. 
Herr Hirschfeld berichtete über das Vorkommen der 
hämorrhagischen Diathese bei perniziöser Anämie und erklärte 
die Prognose der Erkrankung als nicht so absolut infaust wie 
man allgemein annehme. Er führte einen Fall von 13 jähriger 
Dauer an. Herr Mosse demonstrierte interessante Blutprä- 
parate von perniziöser Anämie. Herr Ewald vertrat seinen 
Standpunkt, daß für die Diagnose der p. A. das Auftreten 
von Megaloblasten im Blute nicht erforderlich sei, wie Ehrlich 
meint. — In der Sitzung vom 6. Juni sprach vor der 
Tagesordnung Herr Toby Cohn über einen patholo- 
gischen Schädel; Herr J. Israel berichtete über die Operation 
einer Hufeisenniere; Herr Grünbaum über Karzinom der 
Appendix bei einem ı8jährigen Mädchen; Herr Cocnen über 
einen Fall von Nabelschnurbruch und einen Fall von Cysten- 
niere. In der Tagesordnung erbrachten die Herren Maas 
und Liepmann an der Hand eines Falles von Agraphie 
einen klinisch-anatomischen Beitrag zur Lehre von der Bedeu- 
tung der linken Großhirnhemisphäre und des Balkens für das 
Handeln. In der Diskussion sprachen die Herren Roth- 
mann und Jacobsohn. 


Unentgeltliche Fortbildungskurse an der Grazer Univer- 
sität. Vom 30. September bis 12. Oktober werden an der medi- 
zinischen Fakultät in Graz ärztliche Fortbildungskurse abgehal- 
ten. Es sind folgende Vorlesungen und praktische Übungen in 
Aussicht genommen: Hofrat Prof. Eppinger: Pathologisch- 
anatomische Demonstrationen. — Prof. Dimmer in Gemein- 
schaft mit Dr. Hesse: Diagnostik und Therapie der Augen- 
krankheiten mit besonderer Berücksichtigung der Verletzungen. 
— Prot. v. Hacker: Chirurgische Klinik, diagnostische und 
therapeutische Fortschritte der praktischen Chirurgie. — Prof. 
Holl: Repetition der Topographie der Brust- und Bauch- 
eingeweide oder Übungen im Auffinden der Gefäße und 
Nerven. — Prof. Knauer: Diagnostik und Therapie der 
Frauenkrankheiten und geburtshilfliche Operationen, Indikation 


und Technik mit Übungen am Phantom. — Prof. Lorenz: 
Interne Klinik, diagnostische und therapeutische Fortschritte 
der inneren Medizin. — Prof. Prausnitz in Gemeinschaft 
mit Dozent Dr. P. Th. Müller: Die Bekämpfung der In- 
fektionskrankheiten in der ärztlichen Praxis mit Übungen in 
der Desinfektion und Serodiagnostik, — Prof. Birnbacher: 
Funktionsprüfung des Auges mit Einschluß der Brillenlchre. 
— Prof. Habermann: Vorstellung klinischer Fälle aus dem 
Gebiete der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten und im 
Anschlusse daran praktische Übungen. — Prof. Hartmann: 
Die medizinischen und sozialen Aufgaben des Arztes in psy- 
chiatrischen Krankheitsfällen. — Prof. Langer: Über In- 
tubation und diagnostische Behelfe und ihre Anwendung beim 
kranken Kinde. — Prof. F. Müller: Moderne Anwendung 
der Elektrizität im Dienste der Heilkunde mit Demonstrationen 
der praktischen erprobten Neuerungen. — Prof. Payr: Grenz- 
gebiete der Chirurgie und der inneren Medizin (Appendicitis, 
Cholelithiasis). — Prof. Pregl: Medizinisch-chemische Übungen. 
— Prof. Scholz: Therapie der Herzkrankheiten. — Prof. 
Zingerle: Über Nerven- und Geisteskrankheiten nach Un- 
fällen. — Dozent Dr. Blaschek: Augenspiegelkurs. — Dozent 
Dr. Hofman: Praktisch-wichtige Frakturen und Luxationen 
und deren Behandlung. :— Dozent Dr. Mathes: Über Wochen- 
bettfieber und moderne Bestrebungen in der Hygiene der Ge- 
burt. — Dozent Dr. Petry: Neuere Magendiagnostik. — 
Dozent Dr. Pfeiffer: Die amtsärztliche Leichenöffnung mit 
besonderer Berücksichtigung des plötzlichen Todes aus natür- 
lichen Ursachen. (Mit praktischen Übungen und Demon- 
strationen.) — Dozent Dr. Spitzy: Physikalische Heilmethoden. 
(Massage, Stauung, Saugbehandlung.) — Dozent Dr. Wittek: 
Wichtige Kapitel aus der Orthopädie. (Klumpfuß, Spondylitis, 
Diagnostik der Hüftenabnormitäten.) Außerdem findet ein 
Besuch der Tuberkuloseheilstätte in Hörgas statt. Die Kurse 
werden unentgeltlich abgehalten. Zur Deckung der Auslagen 
wird eine Einschreibgebühr von 20 Kronen erhoben. Die 
Anmeldungen können schriftlich vom ı. Juni ab, mündlich in 
der dem Beginne der Kurse vorangehenden Woche, d. i. vom 
23. September bis inklusive 29. September von 9 bis ı Uhr 
in der Universitätsquästur erfolgen. Die Finschreibgebühr ist 
bei der Anmeldung einzuzahlen. Eventuelle Auskünfte können 
bei der Universitätsquästur eingeholt werden. 


Für den 35. deutschen Ärztetag, der am 21. und 
22. Juni im Rathaussaale zu Münster stattfindet, ist noch 
folgender Antrag auf die Tagesordnung gesetzt worden: „Der 
Ärztetag erklärt erneut das gesetzliche Verbot der Kurpfuscherei 
im Deutschen Reiche für dringend nötig.‘ Die Begründung 
hat Dr. M. Götz übernommen, der Vorsitzende des ärztlichen 
Bezirksvcreins Leipzig-Land. 


. Die Jahreshauptversammlung des Verbandes der 
ArzteDeutschlands zurWahrungihrerwirtschaft- 
lichen Interessen findet am 20. Juni 1907 im großen 
Rathaussaal zu Münster i. W. statt. Die Tagesordnung 
lautet: ı. Jahresbericht des Generalsekretärs. Antrag des 
Provinzialausschusses Westfalen. Berichterst.: Dr. Lauffs- 
Paderborn. 2, Bericht des Verbandskassierers. 3. Bericht 
des Aufsichtsrats. 4. Bericht über die \Witwengabe. Antrag 
der Sektion Berlin. Berichterst.: San.-Rat Dr. Davidsohn- 


Berlin. 5. Militärarztfrage. Berichterst.: Dr. Schüller- 
Oels i. Schl. 6. Bericht über den jetzigen Stand der Kranken- 
hausarztfrage. Berichterst.: Dr. Berndt-Stralsund. 7. Wahl 


von 6 Mitgliedern des Vorstandes. 8. Wahl von 2 Mitgliedern 
des Aufsichtsrates. 9. Zur Erhöhung der Honorare in der Privat- 
praxis. Berichterst.: Dr. Neuberger-Nürnberg. 10. Zur 
Reform der ärztlichen Krankenversicherung. Berichterst.: Dr. 
Bloch-Beuthen O.-Schl. Der Zutritt zur Jahreshauptver- 
sammlung ist nur gegen Vorzeigen der Mitgliedskarte gestattet. 


Ein Verzeichnis der zur Annahme von Praktikanten 
ermächtigten Krankenhäuser und medizinisch-wissenschaft- 
lichen Institute im Deutschen Reiche ist soeben im Ver- 
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lage von Julius Springer erschienen. Das amtliche, im 
Reichsamt des Innern aufgestellte Verzeichnis ist in tibersicht- 
licher Weise nach den Städten geordnet und gibt Auskupft 


über den Namen der Anstalt, die leitende Behörde, ihre Auf- 


gaben und Zwecke, den Namen des ärztlichen Leiters; ferner 
über die Zahl der Assistenten, Pflegepersonen, Betten und die 
Anzahl der Praktikanten, die in der betreffenden Anstalt an- 
genommen werden; endlich über die Vergünstigungen, welche 
den Praktikanten in der Anstalt gewährt werden. Der geringe 
Preis von ı Mk. wird sicherlich dazu beitragen, dem prak- 
tischen Büchlein eine weite Verbreitung zu schaffen. Wenn 
noch ein Wunsch übrig bleibt, so wäre es der, daß bei einer 
neuen Ausgabe als Anhang die wichtigsten gesetzlichen 
Bestimmungen für das praktische Jahr hinzugefügt 
werden, da es für den angehenden Arzt im Hinblick auf die 
vielen Übergangsbestimmungen gegenwärtig nicht ganz leicht 
ist, hierüber eine schnelle und zuverlässige Information zu cr- 
halten. 

Eine medizinische Akademie in Schanghai. Im Ilerbst 
d. J. wird in Schanghai eine medizinische Akademie nach 
deutschem Muster ins Leben gerufen, in welcher junge Chinesen 
für den ärztlichen Stand herangebildet werden sollen. Die 
Mittel für diese Hochschule, die an das in Schanghai be- 
stehende deutsche Hospital, an welchem bereits fünf deutsche 
Ärzte tätig sind, angeschlossen wird, werden aus privaten 
Stiftungen aufgebracht und einstweilen vom preußischen Kultus- 
ministerium verwaltet. Es steht zu erwarten, daß diese Aka- 
demie späterhin von der chinesischen Regierung in eigene 
Regie übernommen wird. Zurzeit sind drei deutsche Ärzte 
für die Schanghaier Akademie auf sechs Jahre verpflichtet 
worden, und zwar der älteste Sohn des großen Physiologen 
Du Bois-Reymond, Dr. Claude Du Bois-Reymond für 
physiologische Medizin, Dr. Amann für Anatomie und Dr. 
Schindler für physikalische Chemie. 


Die Akademie für praktische Medizin in Düsseldorf 
wird nach der „Rheinisch-Westfälischen Zeitung‘ mit dem Be- 
ginn des kommenden Wintersemesters nunmehr ins Leben 
treten. Die allgemeinen städtischen Krankenanstalten, in denen 
sich die Kliniken und Institute befinden, welche den Zwecken 
der Akademie dienstbar gemacht werden sollen, gehen hrer 
Vollendung entgegen. Am ı5. Juni wird mit der Belegung 
begonnen werden; bis Anfang Juli sollen sämtliche Kliniken 
in Betrieb sein. Die offizielle Fröfinungsfeier ist auf die 
letzte Juliwoche festgesetzt. Dieselbe bedeutet einen Mark- 
stein in der Geschichte des medizinischen Unterrichts insofern, 
als hier zum erstenmal ein städtisches Gemeinwesen 
ganz aus eigenen Mitteln groß angelegte Unterrichtsanstaälten 
ausdrücklich zu dem Zwecke der Fortbildung von Ärzten 
errichtet hat. Die inneren Einrichtungen für den Unterricht und 
die reich ausgestatteten Laboratorien halten den Vergleich mit 
den besten klinischen Instituten der Universitäten aus. 


Eine „Gesellschaft für experimentelle Pädagogik“ soll 
nach dem Vorbilde der Gesellschaft für experimentelle Psycho- 
logie gegründet werden, um die Zentralisierung und Ver- 
breitung der empirischen und insbesondere der experimentellen 
Forschungsmethode auf dem Gebiete der Erziehungswissen- 
schaft zu fördern. Dieser Aufgabe werden die periodische Ein- 
berufung von Kongressen für experimentelle Päda- 
gogik und Vorschläge zur gemeinsamen Bearbeitung ein- 
schligiger Themata von seiten eines größeren Zahl von Ix- 
perimentilpädagogen dienen. Anmeldungen und Vorschläge 


zur Bildung eines geschäftsführenden Ausschusses nehmen ent- 
gegen die Herren Prof. Dr. E. Meumann, Königsberg, 
Öttokarstr. 2ı und Prof. Dr. Kemsies, Weißensce-Berlin. 


XIV. Internationaler Kongreß für Hygiene und Demo- 
graphie in Berlin 1907. Vor einiger Zeit trat das Öster- 
reichische Nationalkomitee zur konstituierenden Sitzung zu- 
sammen. Derselben wohnten die Delegierten der Ministerien 
und Zentralstellen, sowie zahlreiche hervorragende Vertreter 
der Wissenschaft bei. Zu Präsidenten wurden Dr. Ritter v. Jura- 
schek, Präsident der k. k. Statistischen Zentralkommission 
in Wien und Universitätsprofessor Hofrat Dr. ErnstLudwig, 
Vorsitzender-Stellvertreter des k. k. Obersten Sanitätsrates, ge- 
wählt. Den Gegenstand der weiteren Beratung bildete die 
Beteiligung Österreichs an dem Kongresse, wobei das Haupt- 
augenmerk auf eine zahlreiche Vertretung der österreichischen 
wissenschaftlichen Kreise gerichtet wurde. Nach den bisher 
eingegangenen Erklärungen hat bereits eine stattliche Anzahl 
angesehener Gelehrter Referate übernommen. Die Übernahme 
einer Anzahl weiterer Referate steht noch in Aussicht. Es ist 
daher sicher zu erwarten, daß die Vertretung Österreichs der 
Bedeutung und dem Fortschritte der hygienischen Wissen- 
schaft in diesem Staate voll entsprechen werde. 

Ein Laboratorium für stuhlanalytische Untersuchungen 
ist in Kötzschenbroda von Dr. Thalwitzer errichtet worden. 
Auf Wunsch werden Versandgefäße, Entnahmevorschritten, ein 
Fragebogen und der Tarif an Ärzte geschickt; die Diagnosen, 
soweit sie etwa aus dem Stuhl allein erkennbar sind oder dia- 
gnostische Gesichtspunkte, sowie auch therapeutische Hin- 
weise werden dem behandelnden Arzt direkt mitgeteilt. Fine 
Beratung der Kranken durch die Laboratoriumsleitung findet 
nicht statt. — Die Bedeutung der Stoffwechseluntersuchungen 
und die vielleicht von den Praktikern zuweilen nicht hinläng- 
lich gewürdigte Tatsache, daß die Stuhluntersuchung bei vielen 
Erkrankungen mindestens ebenso wichtige Aufschlüsse gibt, 
wie die Ilarnuntersuchung, läßt die Errichtung von Sonder- 
laboratorien solcher Art wohl als gerechtfertigt erscheinen. 


Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder versendet 
das neueste Heft ihrer Veröffentlichungen. Es enthält den 
Bericht über die jüngst in Dessau abgehaltene Versammlung 
und gibt ein reiches Bild von der Entwicklung des deutschen 
Badewesens im letztvergangenen Jahre. Haben doch nicht 
weniger als 11 Staatsbehörden, 54 deutsche Städte, viele Ver- 
eine und Hunderte von Personen an der Veranstaltung teil- 
genommen. Aus mehr als ı50 Ortschaften liegen Mitteilungen 
darüber vor, daß Projekte für neu zu bauende Badeanstalten 
im Werke sind. 


II. internationaler Kongreß für physikalische Therapie. 
Auf linladung des Organisationskomitees des Kongresses, 
welcher vom 13. bis 16. Oktober d. J. unter dem Protektorat 
des Königs von Italien in Rom tagt, hat sich unter dem Vor- 
sitz Sr. Exzellenz v. Leyden ein deutsches Komitee gebildet. 
Der Kongreß wird in Gegenwart des Königs von Italien auf 
dem Kapitol mit einer Festsitzung cröffnet werden. Die Mel- 
dungen zur Teilnahme an dem Kongreß sind aus allen Ländern 
so zahlreich eingetroffen, daß schon jetzt sein Gelingen vorher- 
gesagt werden kann. Die italienische Regierung gewährt be- 
deutende Krmäßigung für die Bahnfahrt nach Rom sowie für 
den Besuch anderer Städte, Badeorte und klimat. Kurorte 
Italiens. Nähere Auskunft erteilt der Schriftführer des deutschen 
Komitees, Dr. Immelmann, Berlin. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betretfende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Kinrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Das Licht als Heilmittel. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Elektrizität und Licht 
in der Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1900/07). 


Von 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Lesser in Berlin. 
„Mehr Licht!“ rief der sterbende Goethe 
und zeigte damit, daß das Schwinden des Lichtes 
ihm am eindrucksvollsten das Herannahen des 
Todes ankündigte! Und wer wollte bezweifeln, 
daß das Licht das lebenbringende Prinzip ist, 
daß das Licht Körper und Geist anregt! Das 


beweist ja schon die tägliche Erfahrung, das 
beweisen die Erfahrungen der Nordpolfahrer, 
die in der langen arktischen Winternacht anämisch 
werden und unter einer starken psychischen 
Depression zu leiden haben. Erst mit dem 
wiederkehrenden Tageslicht röten sich ihre Wangen 
wieder, und es kehrt Arbeitslust und Humor bei 
ihnen wieder ein. 

In einer viel bestimmteren Weise läßt die 
genaue Beobachtung den direkten Einfluß, den 
das Licht auf den lebenden Organismus ausübt, 
erkennen. Es ist eine wohl konstatierte Tat- 
sache, daß im Sommer Haare und Nägel 
schneller wachsen als im Winter, daß man sich 
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im Sommer daher häufiger die Haare schneiden 
lassen muß, und das - arabische Sprichwort: 
„In der Wüste wachsen die Bärte schneller“ 
hat sicher auch in dieser Beobachtung seinen 
Grund. Freilich ist hierbei die eine Fehlerquelle 
nicht ganz außer acht zu lassen, daß in den 
Gegenden, in denen die Jahreszeiten einen starken 
Wechsel der Belichtung bedingen, hiermit gleich- 
zeitig auch ein großer Unterschied in der Tem- 
peratur verbunden ist und daß die Wärmewirkung 
einen erheblichen Anteil hieran haben könnte. 
Der experimentellen Forschung blieb es vor- 
behalten, uns hierüber volle Klarheit zu ver- 
schaffen. Sie hat uns über den Einfluß des Lichtes 
auf die Organismen die wichtigsten Aufschlüsse 
gegeben. 

Schon die Versuche Moleschott’s zeigten, 
daß Frösche im Licht mehr Kohlensäure aus- 
scheiden als im Dunkeln und daß die Kohlen- 
säureausscheidung entsprechend der Lichtstärke 
zunimmt. Pflüger konnte diese Ergebnisse 
bestätigen und zeigte weiter, daß es keineswegs 
der Einfluß des Lichtes auf den Sehnerven oder 
auf das Zentralnervensystem überhaupt sein 
könne, der die Erhöhung des Stoffwechsels be- 
dingt. Denn der letztere trat in gleicher Weise 
bei Tieren ein, bei denen diese Organe eliminiert 
waren. Ferner stellte sich bald heraus, daß 
die verschiedenen Teile des Lichtes, die einzelnen 
Strahlengruppen von verschiedener Brechbarkeit, 
keineswegs die gleiche Wirkung haben, daß die 
bewegungsfördernde, die anregende, die inzitierende 
Wirkung vornehmlich den blauen und violetten 
Strahlen zukommt, während die Wirkung der 
roten Strahlen in dieser Richtung eine viel ge- 
ringere ist. An Pflanzen und an niederen Tieren 
ist von Sachs, Engelmann, Finsen u. a. 
durch Versuche der Nachweis erbracht, daß es 
die chemisch wirkenden Strahlen sind, denen 
vor allem die inzitierende Wirkung zukommt. 

Diese anregende Wirkung des Lichtes auf den 
Organismus wurde nun schon lange vor dieser 
experimentellen Klarstellung empirisch als Mittel 
zur günstigen Beeinflussung der Lebensvorgiinge 
benutzt, und schon im Altertum, schon bei den 
Römern, wurde die Besonnung des Körpers — das 
Sonnenbad — als wichtiges Beförderungsmittel 
der Gesundheit oder als Heilmittel für eine ganze 
Reihe von Krankheiten verwertet. Ich will nur 
ganz kurz daran erinnern, daß auch heute, be- 
sonders in der letzten Zeit, diese Anwendung 
des Lichtes wieder recht in Aufnahme gekommen 
ist. Es unterliegt keinem Zweifel, daß das 
Sonnenlichtbad einen wichtigen Faktor für die 
Anregung des Stoffwechsels, für die Regelung 
mancher Funktionen und für die Kräftigung des 
Körpers darstellt. Da aber die Sonne nicht 
immer scheint, kam zuerst der amerikanische Arzt 
Kellogg auf den Gedanken, an Stelle des 
Sonnenlichts das elektrische Licht zu setzen. So 
entstanden die heute weit verbreiteten und nicht 
immer nach streng wissenschaftlichen Grund- 


sätzen arbeitenden elektrischen Badeanstalten. 
Die Einrichtung dieser Lichtbäder ist bekannt. 
Die verbreitetste Form sind die mit Glühbirnen 
montierten Kästen, und da muß allerdings be- 
merkt werden, daß es sich hier im wesentlichen 
nicht um eine Wirkung des Lichtes, sondern um 
eine Wärmewirkung handelt, daß also diese Glüh- 
lichtbäder strenggenommen mehr Schwitzbäder 
als Lichtbäder sind. 

Anders steht es mit der Anwendung der 
Lichtbestrahlung mit elektrischem Bogenlicht, bei 
der neben der Wärmewirkung sicher eine erheb- 
liche Lichtwirkung vorhanden ist. Durch farbige 
Glasscheiben läßt sich auch ein Teil der Licht- 
strahlen ausschalten; besonders häufig werden 
blaue Scheiben verwendet, welche rot und gelb 
völlig absorbieren. Daß durch diese Bestrahlung 
unter Umständen wirklich Erfolge erzielt werden, 
ist nicht in Abrede zu stellen, wenn wir auch 
nicht imstande sind, eine Erklärung für den Her- 
gang zu geben. So sind Erfolge von Bestrah- 
lungen mit blauem Licht bei Pruritus gesehen 
worden, und ich selbst habe einen Fall von Acne 
vulgaris gesehen, bei dem die verschiedensten 
Behandlungsmethoden erfolglos angewendet wor- 
den waren und der dann durch Blaulichtbestrahlung 
geheilt worden ist. Aber gerade diese Beobachtung 
führt mich zu dem zweiten, sehr viel wichtigeren 
Teil der Wirkung des Lichtes. Denn schon hier 
ist es zweifelhaft, ob die günstige Wirkung des 
Lichtes auf den Krankheitsprozeß nicht der 
schädigenden Wirkung desselben auf die Krank- 
heitserreger, auf die Krankheitsursache zuzu- 
schreiben ist. 

Das Licht hat nämlich auch seine Schatten- 
seiten! Es wirkt nicht nur günstig, nicht nur 
anregend auf die organischen Gebilde, es kann 
auch schädigend auf sie einwirken. Und diese 
schädigende Einwirkung wird in einem viel 
höheren Umfange von uns zur Heilung von 
Krankheitszuständen angewendet als die günstige 
Einwirkung. 

Bereits im Jahre 1706 stellte die medizinische 
Fakultät in Göttingen die Preisaufgabe: „Quaenam 
sit lucis in corpus humanum vivum efficacia, tum 
noxia, tum praeter eam partem quam in visu agit, 
utilis ac salutaris“, oder, um dieses nicht sehr 
klassische Latein ungefähr zu übersetzen: „Welches 
ist die Wirkung des Lichtes auf den lebenden 
menschlichen Körper, sowohl die schädliche, wie 
die — abgesehen von dem Einfluß auf das Auge 
— nützliche und heilsame Wirkung?“ Hier sind 
bereits deutlich die beiden fundamentalen Unter- 
schiede der Lichtwirkung, die anregende, den 
Stoffwechsel und das Wachstum fördernde, und 
die schädigende Wirkung unterschieden. Diese 
weit vorausschauende Aufgabe macht den da- 
maligen Mitgliedern der Göttinger Fakultät alle 
Ehre. Ich habe leider nicht in Erfahrung bringen 
können, ob auch ein entsprechend vorgeschrittener 
Bearbeiter der Aufgabe sich den Preis errungen hat. 

Mit dem Licht verhält es sich nicht anders 
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als mit jedem Medikament. In kleiner Dosis ist 
es ein Heilmittel, in großer Dosis wird es zum 
Gift! 

Auch hier will ich nur ganz kurz an die zahl- 
reichen Experimente erinnern, welche die Ab- 
schwächung und die Tötung von Bakterien durch 
das Licht bewiesen haben, und zwar durch Licht 
mit Ausschluß jeder Wirkung der Wärme. Ich 
will daran erinnern, daß z.B. die Selbstreinigung 
der Flüsse zu einem erheblichen Teil der Wirkung 
des Lichtes zugeschrieben wird. Es hat sich ge- 
zeigt, daß nur intensives Licht geeignet ist, diese 
Wirkung herbeizuführen, und Finsen hat das 
Wort geprägt: „Nicht das Licht, sondern das 
starke Licht tötet die Bakterien |!“ 

Auch hier führt schon die tägliche Er- 
fahrung zu wichtigen Ergebnissen. Die bekannte 
Erscheinung des Verbrennens der Haut durch 
das Sonnenlicht, das Erythema solare, ist ein 
wichtiges und seit undenklicher Zeit bekanntes 
Beispiel der schädlichen Wirkung des Lichtes. 
Die genaue Beobachtung dieser Erscheinung 
läßt uns bereits die allerwichtigsten Schlüsse 
über die Art der Wirkung und damit über die 
Möglichkeit der therapeutischen Verwendung des 
Lichtes ziehen. Die Beobachtung ergibt nämlich, 
daß nicht alle Menschen gleich leicht verbrennen, 
daß die Verbrennung bei Blonden stärker ist als 
bei Brünetten, daß ferner die Verbrennung im 
Frühjahr, in den ersten hellen Tagen stärker ist 
als später im Sommer, trotzdem hier die Menge 
und Kraft des einwirkenden Lichtes eine viel 
größere ist. Bei Ruderern sieht man die stets 
offen getragenen Teile, Gesicht und Hände, nicht 
verbrennen, während die nur bei der Ruderpartie 
offen getragenen Teile, die Arme, der Nacken 
und die oberen Teile der Brust stark verbrennen. 
Alle diese Beobachtungen weisen darauf hin, daß 
an gewissen Stellen oder unter gewissen Um- 
ständen die Haut so verändert wird, daß die 
schädigende Wirkung der Lichtstrahlen abge- 
schwächt oder aufgehoben wird. Diese Verän- 
derung besteht in der Pigmentierung der 
Haut. Am einfachsten werden diese Dinge klar- 
gelegt durch die von mir gemachte Beobachtung 
eines Falles von Vitiligo, bei dem auf den Händen 
zahlreiche weiße, völlig pigmentlose Flecke vor- 
handen waren. Der Betreffende setzte sich auf einer 
Hochgebirgstour einer starken Sonnenwirkung aus 
und bekam eine starke Verbrennung bis zur 
Blasenbildung. Dieselbe betraf aber ganz aus- 
schließlich die Vitiligoflecke. Die normale, ziem- 
lich stark pigmentierte Haut blieb völlig unver- 
ändert. Diese Beobachtung erklärt auch die 
vorhin angeführten Fälle, das Verbrennen der 
Arme und des Nackens bei Ruderern, denn 
diese Teile sind weniger stark pigmentiert als 
die stets offen getragenen Hände und das Gesicht; 
sie erklären ferner das Verbrennen im Frühjahr 
und das Verschontbleiben im Sommer. Denn 
nach dem ersten Sonnenerythem, welches eine 
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starke Pigmentierung zurückläßt, ist die Haut vor 
nochmaligem Verbrennen geschützt. 

Diese Erfahrungen zeigen, daß die Zunahme 
der Pigmentierung gewissermaßen einen Selbst- 
schutz darstellt, der die Haut vor den zu starken 
Einwirkungen des Lichtes schützt, und die Tat- 
sache, daß die Pigmentierung der menschlichen 
Haut zunimmt, je näher die Heimat des be- 
treffenden Volksstamms dem Aquator liegt, je 
mehr also die Lichtwirkung durch die Sonnen- 
strahlen zunimmt, steht hiermit in völligem Ein- 
klang. 

Auch bei Tieren sind zahlreiche Beobach- 
tungen gemacht worden, die in demselben Sinne 
zu erklären sind Am auffälligsten sind die 
Farbenveränderungen beim Chamäleon. Wird 
das Tier im Dunklen gehalten, so hat cs eine 
weißgraue Farbe, wird es belichtet, so wird die 
Haut braun oder schwarz. Die Untersuchungen 
haben ergeben, daß die sehr beweglichen Chro- 
matophoren in der Haut infolge Belichtung rasch 
sich der Oberfläche nähern und dadurch die 
dunkle, eine schädliche Wirkung des Lichtes ver- 
hütende Farbe bedingen. So bequem wie das 
Chamäleon hat es der Mensch leider nicht. 
Unsere Chromatophoren sind nicht so beweglich, 
und nur nach einer zunächst durch das Licht 
hervorgerufenen Entzündung oder in langsamer 
Weise tritt die Zunahme der Pigmentierung ein. 

Die schützende Wirkung der braunen Farbe, 
der Umstand, daß die gebräunte Haut eine Licht- 
wirkung ohne Nachteil verträgt, die bei einer 
nickt pigmentierten Haut eine Verbrennung, 
eine Entzündung hervorruft, legt den Gedanken 
nahe, daß es ein ganz bestimmter Teil des 
Lichtes sein muß, der besonders schädliche Wir- 
kung hat, nämlich derjenige, der gerade durch 
die braune Farbe absorbiert wird und nicht in 
die Tiefe gelangen kann. Schon Charcot hat 
die Vermutung ausgesprochen, daß die chemisch 
wirkenden Strahlen die Ursache des Erythems 
sind. Weiterhin haben Friedländer und 
Widmark diese Vermutung durch Versuche 
wahrscheinlich gemacht. Aber erst Finsen, 
dem genialen Begründer der wissenschaftlichen 
Lichttherapie, ist es gelungen, durch sorgfältig 
ausgeführte Experimente volle Klarheit in diese 
Frage zu bringen. 

Den ersten Versuch stellte Finsen in der 
Weise an, daß er mit schwarzer Tusche einen 
Gürtel um den Arm malte und dann den Arm 
3 Stunden lang dem Sonnenlicht aussetzte. Es 
trat ein Sonnenerythem auf; nur da, wo die 
Tusche die Haut geschützt hatte, blieb sie weiß. 
Nach einigen Tagen verschwand das Erythem 
und die Haut wurde pigmentiert. Nun wurde 
der Arm, aber ohne Tuschegürtel, wieder der 
Sonne ausgesetzt und das Resultat war das um- 
gekehrte: die pigmentierten Stellen entzündeten 
sich nicht, nur da, wo die beim erstenmal durch 
Tusche geschützte Haut weiß geblieben war, ent- 
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stand das Erythem. Den wichtigsten Versuch 
aber stellte Finsen im Jahre 1892 an. Er 
brachte auf seinen Arm eine Bergkristallplatte, 
eine Reihe verschiedenfarbiger Gläser und einige 
mit Tusche gezeichnete Buchstaben an und setzte 
nun den Arm während 20 Minuten den Strahlen 
einer 80 Amp£re-I.ampe aus. Unmittelbar nach der 
Belichtung zeigte sich die ganze Haut, auch an 
den bedeckten Stellen etwas rot, überall gleich- 
mäßig, nach 2 Stunden hatte die Röte abge- 
nommen, nach einer weiteren Stunde aber wieder 
zugenommen, jedoch nur an den Stellen, die 
nicht zugedeckt waren. Die Unterschiede waren 
noch gering, aber am nächsten Morgen war das 
Resultat in scharfen Zügen auf der Haut zu sehen. 
Die Haut war dunkelrot und empfindlich, und 
nur da, wo die Glasstücke und die Tusche sie 
geschützt hatten, war sie weiß geblieben. Da- 
gegen war auf der von der Bergkristallplatte be- 
deckten Stelle die Rötung genau so wie in der 
Umgebung; nur zwei kleine Fleckchen waren 
weiß geblieben, die Stellen, an denen die Platte 
mit Fischleim auf der Haut befestigt war. Nach 
einigen Tagen nahm die Rötung ab und machte 
einer Pigmentierung Platz, von welcher sich die 
weiß gebliebenen Stellen scharf abgrenzten, und 
noch 2!/, Monat später waren die Buchstaben 
deutlich auf dem Arm zu lesen. 

Dieser Versuch bewies, daß es die chemisch 
wirkenden Strahlen, besonders die ultra- 
violetten Strahlen sind, welche das Erythem 
hervorrufen, denn diese Strahlen, die Bergkristall 
ungehindert passieren, werden durch Glas, auch 
durch ungefärbtes Glas fast ganz absorbiert, können 
daher auf die darunterliegende Haut keine Wirkung 
mehr ausüben. 

Aber auch nach einer anderen Richtung ist 
dieser Versuch sehr wichtig geworden. Während 
nämlich das durch die Wärmestrahlen hervor- 
gerufene Erythem, welches überall, auch da, wo 
die Haut bedeckt war, auftrat, sich sofort nach 
der Belichtung zeigte, um nachher wieder abzu- 
blassen, trat das Lichterythem erst nach einer 
Inkubationszeit von einigen Stunden auf und er- 
reichte sein Maximum erst am nächsten Tage. 
Diese Inkubatıon der Lichtwirkung ist in der 
Tat eine sehr merkwürdige Erscheinung; noch 
mehr tritt sie bei Röntgenstrahlen auf, wo sie 
8—14 lage betragen kann und bei Radium kann 
es sogar I Monat dauern, bis die erste Wir- 
kung sich zeigt. Auch bei den kürzlich von 
Crzellitzer beobachteten Fällen von Ophthalmia 
electrica nach Einwirkung der  ultravioletten 
Strahlen bei elektrischen Schmelzungen traten die 
ersten Erscheinungen erst 10—12 Stunden nach 
der Einwirkung auf. 

Diese Versuche stellten also fest, daß die 
schädigende Wirkung nicht von allen Teilen des 
Lichtes in gleichmäßiger Weise ausgcht, sondern 
daß cs besonders die chemisch wirkenden Strahlen, 
die blauen, violetten und ultravivletten Strahlen 
sind, welche die Haut schädigen. 
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Auf dieser Basis baute Finsen seine Licht- 
therapie auf, und zwar kommen hier zwei ganz 
verschiedene, diametral entgegengesetzte Gesichts- 
punkte zur Geltung: es kann nämlich einmal die 
Behandlung den Zweck haben, dieschädigende 
Wirkung des Lichtes auszuschließen 
und dadurch zur Heilung oder Besserung von 
Krankheiten zu führen, die unter dem Einfluß 
des Lichtes entstehen oder sich verschlimmern, 
und auf der anderen Seite kann die schädigende 
Wirkung des Lichtes benutzt werden, um krank- 
hafte Gewebe zu zerstören und durch 
diese Zerstörung die Heilung der Krankheit herbei- 
zuführen, — die negative und die positive 
Phototherapie. 

Es sind eine Reihe von Krankheiten bekannt, 
bei welchen die Belichtung eine ganz entschei- 
dende Rolle für die Auslösung oder die Ver- 
schlimmerung der Krankheitserscheinungen spielt. 
Der Typus dafür ist das Xeroderma pig- 
mentosum, eine Krankheit, die auf einem 
offenbar angeborenen Zustand einer ganz beson- 
ders großen Lichtempfindlichkeit beruht, die es 
bewirkt, daß schon in wenigen Jahren die erheb- 
lichsten Veränderungen, Atrophie, Pigmentierung, 
Gefäßausdehnung und schließlich Karzinom ent- 
stehen. Die Abhängigkeit von der Belichtung 
wird schon durch den Sitz der Veränderungen 
ausschließlich an den offen getragenen Körper- 
stellen, besonders Gesicht und Händen auf das 
deutlichste bewicsen. 

Auch eine andere Affektion, die Hydroa 
vacciniformis, die „summer-eruption“ Hut- 
chinson’'s, bei der unter dem Einfluß des 
Lichtes tiefgehende, zur Nekrose führende Ent- 
zündungen an den belichteten Teilen entstehen, 
gehört hierher. Während es sich hier oftenbar 
um angeborene Zustände handelt, gibt es auch 
Krankheiten, bei denen durch eine toxische Ein- 
wirkung dieser Zustand der Überempfindlichkeit 
der Haut erst hervorgerufen wird. Die be- 
kannteste ist die Pellagra, bei welcher nach 
langdauerndem Genusse von verdorbenem Mais, 
abgesehen von den anderen durch die Intoxi- 
kation hervorgerufenen Störungen, unter dem 
Einfluß der gewöhnlichen Belichtung Erytheme, 
die zu starker Pigmentierung und Abschuppung 
führen, auf den unbedeckten Körpertcilen auf- 
treten. 

Auch die Tierpathologie liefert uns ein schr 
interessantes Beispiel, de Buchweizenkrank- 
heit, die bei Rindern, Schafen und Schweinen 
auftritt und bei welcher nach Sonneneinwirkung 
Erythem mit Blasenbildung auftritt. Schon 
Darwin hat die ätiologische Bedeutung der 
Buchweizenfütterung erkannt, die gewissermaßen 
das konstitutionelle Moment darstellt, während 
die Sonnenbelichtung das okkasionelle, das aus- 
losende Moment ist. Schr wichtig sind die Be- 
obachtungen an scheckigen Tieren; hicr tritt ganz 
ebenso wie bei dem vorhin erwähnten Fall von 
Vitiligo das Erythem nur an den hellen Stellen auf, 
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die dunklen bleiben verschont. Das Pigment läßt 
die chemisch wirkenden schädlichen Strahlen nicht 
durchdringen, ganz entsprechend den vorhin aus- 
geführten experimentellen Feststellungen. 

Alle diese Erfahrungen brachten Finsen auf 
den Gedanken, bei einer Krankheit, bei welcher 
die Lokalisation der Krankheitserscheinungen einen 
schädigenden Einfluß des Lichtes vermuten ließ, 
die schädliche Wirkung des Lichtes auszuschließen 
und hierdurch einen milderen Verlauf zu erzielen. 
Es sind dies die Pocken. Während bei den be- 
kleidet gehenden Völkern die reichlichsten Erup- 
tionen immer im Gesicht und auf den Händen 
sich vorfinden und der übrige Körper weniger 
stark ergriffen ist, treten bei den nackt gehenden 
Völkern die Pockeneruptionen über den ganzen 
Körper in ungefähr gleich reichlicher Weise auf. 
Finsen brachte die Pockenkranken so früh als 
irgend möglich in das „rote Zimmer“, d. h. ein 
Zimmer mit roten Scheiben oder dichten roten 
Vorhängen, in welchem auch dafür gesorgt ist, 
daß beim Öffnen der Tür kein Tageslicht ein- 
fallen kann. Auf diese Weise wurden alle blauen, 
violetten und ultravioletten Strahlen völlig aus- 
geschlossen. Der Erfolg war ein glänzender. 
Wurde der Kranke früh genug in das rote Zimmer 
gebracht, so blieb das gefährlichste Stadium, das 
der Suppuration aus, die Pockeneffloreszenzen 
trockneten rasch ein, ohne sich zu Pusteln zu 
entwickeln, das Fieber fiel ab, es kam nicht zu 
der sonst gewöhnlich eintretenden zweiten Fieber- 
periode, dem Suppurationsfieber und schließlich 
heilten die Pocken ab, ohne Narben oder jeden- 
falls ohne erhebliche Narben zu hinterlassen. 

Diese Tatsachen sind inzwischen an den ver- 
schiedensten Orten bestätigt worden. Wenn 
auch bei uns die Pocken eine sehr seltene Krank- 
heit sind, so könnte doch hier und da ein Fall 
vorkommen. Hier möchte ich die so leicht 
und billig herzustellende Einrichtung des „roten 
Zimmers“ auf das dringendste empfehlen. Bei 
einer anderen, meist ja sehr harmlos verlaufenden, 
aber doch manchmal auch schwerer auftretenden 
Krankheit, den Varizellen, würde für die 
letzteren Fälle die Behandlung im roten Zimmer 
auch sehr zu empfehlen sein. Übrigens hat sich 
herausgestellt, daß schon im Mittelalter und bei 
manchen Völkern auch jetzt noch die rote Farbe 
bei der Behandlung der Pocken eine Rolle spielt. 
In Japan, Rumänien, Tonkin werden die Pocken- 
kranken in rote Tücher gehüllt oder mit roter 
Farbe angestrichen. Das Bestreichen der pocken- 
kranken Haut mit Höllensteinlösung oder Jod- 
tinktur dürfte aus demselben Grunde empfohlen 
sein. Auch die von Fürst angeführte Tatsache, 
daß bei hellgefärbten Kälbern die Vaccinepusteln 
besser angehen als bei dunklen und daß daher 
die ersteren vorgezogen werden, eine Erfahrung, 
welche man lange vor der wissenschaftlichen Er- 
klärung gemacht hatte, gehört hierher. Durch 
die gemachten Erfahrungen hat man dann auch 
andere exanthematische Krankheiten im roten 
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Zimmer zu behandeln versucht, Masern, Scharlach, 
Erisypel u. a., aber bisher ist über unzweideutige 
Erfolge bei diesen Krankheiten noch nichts be- ` 
richtet‘ worden. 

Sie haben soeben gesehen, wie durch Finsen 
die Ausschaltung der besonders schädlich wirken- 
den, der chemisch wirksamen Strahlen benutzt 
wurde, um bei gewissen Krankheiten einen 
milderen Verlauf zu erzielen, und wie diese nega- 
tive Lichttherapie in streng wissenschaftlicher 
Weise ihre Erklärung fand. Auf der anderen 
Seite ist es wiederum Finsen gewesen, der auf 
den Gedanken kam, die schädigende Wirkung 
des Lichtes und besonders gewisser Teile des 
Lichtes therapeutisch zu verwerten, indem er durch 
dieselben pathologische Gebilde zur Zerstörung 
zu bringen suchte. Finsen ging von den 
Beobachtungen aus, welche die schädigende und 
vernichtende Wirkung des Lichtes auf Bakterien 
erwiesen hatten, und fing mit seinen Versuchen 
bei einer durch Bakterien hervorgerufenen Er- 
krankung der Haut an — beim Lupus. Gewiß 
hat auch der Umstand, daß der Lupus eine so 
schwer zur Heilung zu bringende Krankheit ist, 
dazu beigetragen, daß Finsen gerade diese 
Affektion für seine Versuche auswählte. 

Die schwere Heilbarkeit des Lupus wird sofort 
verständlich, wenn wir uns an die anatomischen 
Verhältnisse und die Lokalisation der Krankheit 
erinnern. Es handelt sich um tuberkulöse Infiltrate, 
welche zunächst im Corium liegen, dann aber 
sowohl in die Epidermis, wie in das subkutane 
Gewebe eindringen und schließlich auch auf die 
tiefer gelegenen Teile, Perichondrium, Periost usw. 
übergreifen. Die Verbreitung folgt im allgemeinen 
den Gefäßbahnen. Bei der histologischen Unter- 
suchung sehen wir, wie selbst in sonst noch ganz 
intakten Hautstellen schon die Umgebung der 
Gefäße von tuberkulüsem Gewebe infiltriert ist, 
gewissermaßen die Vorposten der eigentlichen 
Krankheitsherde. Der zweite wichtige Punkt 
ist die Lokalisation, die so ganz gewöhnliche 
Erkrankung der Gesichtshaut. Denn in der Mehr- 
zahl der Fälle ist der Lupus auf das Gesicht be- 
schränkt, in anderen Fällen ist jedenfalls das Ge- 
sicht der Ausgangspunkt und der Hauptsitz der 
Krankheit. 

Für die Behandlung des Lupus müssen 
vor allem zwei Gesichtspunkte aufgestellt werden: 
der eine ist die Zerstörung aller kranken 
Teile. Denn wenn nicht alle bereits erkrankten 
Gewebe zerstört werden, so kommt es selbst- 
verständlich zu Rezidiven. Der andere ist die 
möglichste Erhaltung aller gesunden 
Teile. Denn da der Lupus meist das Gesicht 
betrifit, so ist natürlich eine möglichst konservative 
Therapie erforderlich, um ein günstiges kos- 
metisches Resultat zu erreichen. Ein Zerstörungs- 
mittel, welches zwar alles Kranke vernichtet, dafür 
aber auch die Haut in ausgedehntem Maße zer- 
stört, nützt dem Kranken nichts; seinen Lupus 
ist er zwar los geworden, aber er hat die Heilung 
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mit einer dauernden und schlimmen Entstellung 
des Gesichtes erkauft, die es ihm dauernd un- 
"möglich macht, irgend eine Stellung zu erlangen. 

Aus diesem Grunde sind für die Behandlung 
des Lupus, besonders des Gesichtslupus die groben 
Zerstörungsmittel, wie das Glüheisen und die 
starken Atzmittel, welche gesunde wie kranke 
Teile in gleicher Weise vernichten, nicht geeignet. 
Auf der anderen Seite erfüllen auch die 
milden Mittel, welche zwar die gesunde Haut 
schonen, aber dafür nicht alles Kranke zerstören, 
wie der scharfe Löffel, nicht ihren Zweck. Relativ 
günstig wirken noch die Heißluftkauterisation 
nach Holländer und die protahierte Anwendung 
einzelner Atzmittel, vor allem des Pyrogallols. 

Nach beiden Richtungen als besonders günstig, 
sowohl bezüglich der Zerstörung des erkrankten, 
wie bezüglich der Erhaltung des gesunden Ge- 
webes hat sich nun die Lichtbehandlung 
erwiesen in der von Finsen getroffenen Anord- 
nung, bei welcher sich die schädigenden Wirkungen 
eben in den richtigen Grenzen nach beiden Seiten 
dosieren lassen. Die Lichtmenge, welche auf ein 
bestimmtes Hautgebiet appliziert wird, trifft zwar 
in gleicher Weise die lupösen wie die gesunden 
Gewebe. Aber die pathologisch veränderten Ge- 
webe sind hinfilliger als die normalen, und sie 
fallen der Nekrose anheim, während die normalen 
Gewebe zwar in einen Entzündungszustand ge- 
raten, aber nach Ablauf desselben wieder völlig 
zur Norm zurückkehren. Die Frage, ob auch 
die Vernichtung der Tuberkelbazillen durch das 
Licht in wesentlicher Weise an der Heilung be- 
teiligt ist, kann noch nicht als entschieden ange- 
sehen werden. Sicher ist, daß die Nekrose der 
Zellen und die reaktive Entzündung der um- 
gebenden Gewebe einen ganz wesentlichen Anteil 
an der Heilung haben. 

Nur mit wenigen Worten will ich auf die 
Technik eingehen, da ich diese Dinge ja als all- 
gemein bekannt voraussetzen darf. Zuerst ver- 
suchte Finsen die Behandlung im wesentlichen 
mit Sonnenlicht durchzuführen, aber aus leicht 
begreitlichen Gründen erwies sich die Benutzung 
des Sonnenlichtes auf die Dauer als nicht durch- 
führbar. Immerhin möchte ich erwähnen, daß 
Dr. Bernhard in Samaden Lupuskranke stunden- 
lang auf schrägen Schneeflächen in der Sonne 
spazieren gehen läßt und daß unter diesen Um- 
stinden das direkte und das reflekticrte Licht eine 
außerordentlich intensive Wirkung ausübt, zumal 
der Reichtum des Lichtes an chemisch wirkenden 
Strahlen in höheren Regionen — Samaden liegt 
über 1700 m hoch — eine weit größere ist als 
in tieferen Gegenden. Aber eine derartige Appli- 
kationswcise ist natürlich nur unter Ausnahme- 
bedingungen möglich. Finsen kam daher sehr 
bald zur Anwendung des elektrischen Bogenlichtes, 
und zwar einer starken Lampe von 30— 40000 
Normalkerzenstärke. Die Strahlen werden durch 
Bergkristallinsen — Bergkristall ist deswegen er- 
forderlich, weil das Glas die ultravioletten Strahlen 
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fast ganz absorbiert — zuerst parallel und dann kon- 
vergent gemacht und es wird die Einstellung so ein- 
gerichtet, daß der Focus der Lichtstrahlen etwas 
tiefer als die Haut liegt, da dann der Focus der 
stärker brechbaren ultravioletten Strahlen, der der 
Linse näher liegt, ungefähr die Haut trifitt. Durch 
Kühlvorrichtungen wird die Wärme nach Möglich- 
keit ausgeschaltet, denn ihre Einwirkung ist un- 
erwünscht. Es handelt sich auch gar nicht um 
eine Verbrennung; es geht das schon daraus 
hervor, daß die Reaktion nicht, wie bei der Ver- 
brennung, sofort, sondern erst nach einer Reihe 
von Stunden eintritt. Von der größten Wichtig- 
keit ist cs natürlich, daß die Lichtstrahlen so tief 
als irgend möglich in die Haut eindringen, denn 
nur dann werden auch die tiefer gelegenen lupösen 
Infiltrate von der Wirkung erreicht werden. Da 
ist das Blut vermöge seiner roten Farbe ein 
wesentliches Hindernis, das die wirksamen blauen 
wie ultravioletten Strahlen nicht durchläßt. Sehr 
beweisend hierfür ist der bekannte Versuch 
Finsens. Wenn zwischen die Lichtquelle und 
das Spektroskop das Ohr gebracht wird, so sieht 
man im Spektroskop nur einen roten Streifen, 
alle anderen Teile des Lichtes werden durch das 
im Ohr kreisende Blut verschluckt; wird aber 
das Ohr durch zwei Glasplatten blutleer gemacht, 
so erblickt man das ganze Spektrum. Daher ist 
es nötig, durch ein Druckglas das Blut möglichst 
aus dem zu bestrahlenden Bezirk herauszudrücken, 
den betreffenden Teil durch Druck anämisch zu 
machen. Die Druckgläser, die gleichzeitig als 
Kühlvorrichtung dienen, müssen natürlich auch 
aus Bergkristall scin. 

Die Resultate der Lichtbehandlung des Lupus 
sind jetzt allgemein bekannt, und ich, brauche 
sie nicht besonders hervorzuheben. Uber die 
eine Seite derselben kann überhaupt keine Frage 
sein: es gelingt mit keiner Methode, ein so gutes 
kosmetisches Resultat zu erzielen wie mit der 
Lichtbehandlung. Hierfür ist gerade die Schonung 
der gesunden Teile maßgebend. Nicht ganz so 
einfach ist die Beantwortung der zweiten Frage: 
Inwieweit ist die Finsenmethode imstande, den 
Lupus wirklich definitiv zur Heilung zu bringen? 
Hier ist es selbstverständlich geboten, die Grenzen 
festzustellen, welche den Erfolgen auch dieser 
Methode gezogen sind. Finsen selbst ist 
uns mit seiner objektiven Kritik vorausgegangen. 
Is sind vor allem zwei Momente, welche den 
Erfolg sehr beeinträchtigen können: das ist ein- 
mal das Vorhandensein ausgedehnter, starker 
Narben, in und unter denen noch lupöse Infiltrate 
vorhanden sind, und andererseits das Ergritien- 
sein der Schleimhaut, besonders der Nase und 
des Mundes. Denn trotz aller Bemühungen sind 
die Schleimhauteruptionen des Lupus, besonders 
die tieter gelegenen, für die Lichtbehandlung so 
gut wie unzugänglich geblieben. Hier müssen 
andere Methoden eingreifen, die leider nicht immer 
zu einer vollkommenen Heilung führen, so daß 
später selbst bei völliger Heilung des Hautlupus 
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von der Schleimhaut aus wieder von neuem die 
Haut infiziert wird. Auch eine übermäßig große 
Ausdehnung des Lupus, mit der meist allerdings 
auch eine Erkrankung der tieferen Teile verbunden 
ist, gibt von vornherein eine nicht sehr günstige 
Chance für die vollständige Heilung. Am aller- 
günstigsten sind die Aussichten bei umschriebenen, 
relativ jungen Lupuseruptionen. Zunächst könnte 
dies insofern als nicht besonders wertvoll er- 
scheinen, als ja bei den umschriebenen Affektionen 
auch andere Methoden, vor allem die Exzision 
zur Heilung führen. Aber es zeigt sich zu oft, 
daß die Exzision, selbst wenn ein erheblicher Teil 
der gesund erscheinenden Haut mit fortgenommen 
wird, nicht zum Ziele führt und daß doch Rezidive 
in der Narbe oder in der Umgebung derselben 
auftreten. Der Defekt ist gemacht und hat doch 
nicht zur völligen Heilung geführt. 

Bei der Finsenbehandlung dagegen ist, selbst 
wenn ein Rückfall eintritt, nichts verloren, eine 
oder einige Wiederholungen der Behandlung führen 
schließlich zur definitiven Heilung. Schon Finsen 
hat sich dahin ausgesprochen, daß es von der 
größten Wichtigkeit ist, das Vertrauen der Be- 
völkerung für die Lichtbehandlung in der Weise 
zu gewinnen, daß die Lupuskranken schon im 
Anfang zur Behandlung kommen, ehe es zur 
größeren Ausdehnung des Krankheitsprozesses 
gekommen ist: mehr und mehr werden dann die 
ausgebreiteten, zerstörenden und schließlich nicht 
mehr heilbaren Formen verschwinden. 

Einen nicht unerheblichen Punkt muß ich 
aber schließlich noch erwähnen — das ist die Lang- 
wierigkeit und die Kostspieligkeit der Finsen- 
behandlung. Es ist dies um so schwerwiegender 
als die große Mehrzahl der Lupuskranken den 
besitzlosen Klassen angehört. Hier ist die Hilfe 
öffentlicher und privater Mittel nicht zu entbehren. 
Glücklicherweise ist ja von beiden Seiten bei 
uns manches bereits erreicht worden. Aber be- 
sonders der privaten Wohltätigkeit bietet sich 
hier noch ein großes und dankbares Feld!- 

Gegenüber dem Lupus kommen die anderen 
durch Finsenbehandlung günstig zu beeinflussenden 
Affektionen nur in geringem Maße in Betracht. 
Es sind das besonders der Lupus erythematodes, 
die Teleangiektasien und die Acne rosacea. 

Auf den Erfahrungen Finsens über die 
Wichtigkeit der ultravioletten Strahlen für die 
Lichtwirkung fußend, hat man das an violctten 
und ultravioletten Strahlen ganz besonders reiche 
elektrische Bogenlicht zwischen Metallelektroden 
zur Behandlung von Hautaffektionen herangezogen. 
Ilier sind ganz besonders die Eisenlampe und 
die Quecksilberlampe zu erwähnen. Durch 
die Bestrahlung wird eine schr heftige, aber, wie 
es scheint, ziemlich oberflächliche Dermatitis er- 
zeugt, die auf der einen Seite inzitierend wirkt, 
so bei der Alopecia areata, und auf der anderen 
Seite die chronisch entzündlichen Infiltrate zur 
Resorption bringt. Bei Alopecia areata wird der 
Wiederersatz der Haare beschleunigt. Ich habe 


das auf das deutlichste gesehen bei einem Mann 
mit einer großen Anzahl von kahlen Stellen, die 
über den ganzen Kopf zerstreut waren. Die eine 
Hälfte des Kopfes wurde mit Eisenlicht bestrahlt, 
die andere vollkommen unbehandelt gelassen. 
Auf der bestrahlten Seite stellte sich der Haar- 
ersatz viel früher ein als auf der unbehandelten. 
Eine starke Wirkung läßt sich durch die Kro- 
mayer'sche Quarz-Quecksilberlampe erzielen, die 
auch, was die Handlichkeit anbetrifft, vor den 
früheren Konstruktionen wesentliche Vorteile dar- 
bietet. 

Schließlich möchte ich noch mit wenigen 
Worten auf zwei andere Arten von Strahlen ein- 
gehen, die allerdings nicht als Lichtstrahlen be- 
zeichnet werden können — die Röntgenstrahlen 
und die Radiumstrahlen, weil dieselben im 
Laufe des letzten Jahrzehnts eine große Bedeutung 
für die Behandlung mannigfacher Krankheits- 
zustände erhalten haben und vermutlich in der 
Zukunft eine noch größere Bedeutung erhalten 
werden. Auf die therapeutische Verwertbarkeit 
der Röntgenstrahlen wurde man gebracht durch 
die üblen Folgen, die schweren Zerstörungen, 
welche in einzelnen Fällen infolge der Durch- 
leuchtung sehr bald nach der Entdeckung be- 
obachtet wurden. Man sah, daß es sich um ein 
physikalisches Agens von einer mächtigen Zer- 
störungskraft für organische Gewebe handelt. Es 
kam nun darauf an, die Wirkung dieses Agens 
so zu mildern, so zu dosieren, daß die zer- 
störende Kraft nur so weit wirkte, wie es be- 
absichtigt war. 

Gerade für die Röntgenstrahlen hat es sich 
nachweisen lassen, daß bei einer bestimmten 
Dosierung das erreicht wird, was von einem guten 
Zerstörungsmittel kranker Gebilde verlangt werden 
muß: Das Kranke wird zerstört, das Gesunde 
wird geschont. Es hat sich gezeigt, daß bei 
richtiger Dosierung die am wenigsten widerstands- 
fähigen Zellen, vor allem die rasch proliferieren- 
den Zellen pathologischer Bildungen zerstört 
werden, während die normalen Gewebe nicht ge- 
schädigt werden. Selbst bei der Bestrahlung 
normaler Gewebe hat es sich gezeigt, daß die 
rasch wachsenden Zellen eher der Zerstörung 
anheim fallen als die stabileren. Daher hat man 
von vornherein versucht, die Neoplasmen, die aus 
stark proliferierenden Zellen gebildet werden, mit 
Röntgenstrahlen zu behandeln, vor allem die 
Karzinome und Sarkome. 

Es darf jetzt als gesichert angesehen werden, 
daß die Röntgenbestrahlung die ausgezeichnetsten 
Erfolge bei der Behandlung des flachen Haut- 
krebses, des Ulcus rodens gibt, einer ja aller- 
dings ganz benienen Karzinomtorm, aber trotzdem 
sind diese Erfolge nicht zu unterschätzen. Wenn 
auch das Ulcus rodens insofern benigne ist, als 
es nicht zur Infektion der Drüsen und zu Meta- 
stasierung führt, so ruft es doch lokal nicht un- 
erhebliche Zerstörungen hervor. Aus diesem 
Grunde war auch die operative Entfernung nicht 
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selten mit Schwierigkeiten verknüpft, zum min- 
desten in kosmetischer Hinsicht. Durch die 
Röntgenbehandlung dagegen wird die Heilung 
mit einer relativ unbedeutenden Narbe erzielt, 
und selbst wenn ein Rezidiv eintritt, was auch 
bei der Operation nicht ausgeschlossen ist, kann 
es durch eine erneute Röntgenbehandlung wiederum 
beseitigt werden. 

Anders steht es mit dem eigentlichen tief- 
greifenden Karzinom. Hier ist, solange die 
operative Entfernung auch nur mit einigen 
Chancen ausführbar ist, diese unter allen Um- 
ständen vorzunehmen. Die Röntgenbehandlung 
darf nur nach der Operation in prophylaktischer 
Weise oder bei inoperablen Karzinomen an- 
gewendet werden. Daß auch in solchen Fällen 
die zerstörende Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
das Neugebilde eintritt, sehen wir aus der Ver- 
kleinerung, ja manchmal aus dem Verschwinden 
der nicht mit Haut bedeckten Tumoren und aus 
der Heilung der Ulzerationen. Aber eine wirk- 
liche Heilung, eine Zerstörung alles Krankhaften 
läßt sich in diesen Fällen leider nicht erreichen. 

Auch Sarkome, besonders Lymphosarkome 
werden ganz zweifellos durch Röntgenstrahlen in 
günstiger Weise beeinflußt. Aber auch hier gilt 
dasselbe, was ich eben für die Karzinome sagte: 
Solange die Operation noch möglich ist, muß 
dieselbe unter allen Umständen vorgenommen 
werden. 

Eine Krankheit, bei welcher auch die günstige 
Wirkung der Röntgenstrahlen ganz unzweifelhaft 
ist, ist die Leukämie. Nicht nur, daß die Blut- 
beschaffenheit sich der Norm wieder nähert, auch 
das Allgemeinbefinden, die Arbeitsfähigkeit der 
Erkrankten wird wesentlich gehoben. 

Ein weiteres Gebiet für die Röntgentherapie 
sind die chronisch entzündlichen Affektionen der 
Haut, Psoriasis, chronische Ekzeme und hart- 
näckige Fälle von Lichen ruber, und schließlich 
sind es einzelne parasitäre Affektionen, ganz be- 
sonders der Favus, diese so schwer zu be- 
handelnde Krankheit, bei welcher die Röntgen- 
behandlung ganz ausgezeichnete Resultate erzielt. 

Aber ich möchte, trotzdem es ja allgemein 
bekannt ist, doch die großen Gefahren, welche 
die Röntgenbehandlung mit sich bringt, noch ein- 
mal betonen. Nur die sachgemäßeste Anwendung 
kann vor üblen Folgen schützen. 

Auch die zerstörende Wirkung der Radium- 
emanation ist der Therapie dienstbar gemacht und 
zur Behandlung von kleinen Kankroiden, Naevis, 
Teleangiektasien mit Erfolg verwertet worden. 

Diese kurze und flüchtige Übersicht zeigt, wie 
groß das Gebiet von Krankheiten ist, welche jetzt 
bereits in erfolgreicher Weise mit Licht behandelt 
werden und es ist mit Rücksicht auf die Kürze 
der Zeit, seit der wir diese Behandlungsmethoden 
haben, nicht zweifelhaft, daß gewiß noch weitere 
Indikationen gefunden werden und der Kreis der 
Lichtbehandlung ein noch größerer werden wird. 
Aber schon heute können wir sagen, daß unser 


therapeutisches Rüstzeug durch das Licht eine 
ganz außerordentlich wertvolle Bereicherung er- 
fahren hat, die uns in den Stand setzt, Heilungen 
zu erzielen, wo dies früher nicht möglich war, 
und in anderen Fällen Heilungen schneller, sicherer 
und mit geringerer Belästigung für den Kranken 
zu erzielen, als wir es früher vermochten. Es ist 
vor allen anderen das Verdienst Finsen’'s ge- 
wesen, die wissenschaftlich exakte Grundlage für 
diesen Zweig der physikalischen Therapie ge- 
schaften zu haben! 


2. Die Differentialdiagnose 
bei den endokraniellen otogenen 
Komplikationen. 


Aus der Ohrenstation des Garnisonlazaretts München. 
Von 
Stabsarzt Dr. Haßlauer in München. 


Bereiten schon in zahlreichen Fällen die Sym- 
ptome, die auf ein Übergreifen des Eiterprozesses 
vom Mittelohr auf die Warzenzellen und noch 
mehr auf das Schädelinnere hindeuten, der Dia- 
gnose große Schwierigkeiten und veranlassen unser 
therapeutisches Handeln zum Beschreiten manches 
falschen Weges, so werden die Verhältnisse um 
so schwieriger, wenn interkurrente Krankheiten 
der anderen Organe das an sich schon schwer 
einwandfrei zu deutende Krankheitsbild noch 
mehr verschleiern. Dies ist gar nicht so selten 
der Fall, wenn auch meistens die Symptome so 
deutlich sind, daß bei der Indikationsstellung zum 
operativen Eingreifen keine Schwierigkeiten er- 
wachsen. 

Am häufigsten dürfte man wohl bei der Sinus- 
thrombose der Gefahr der Täuschung ausgesetzt 
sein, indem die gleichen Symptome auch von 
einer Erkrankung in einem anderen Teil des 
Körpers hervorgerufen werden, dadurch also 
eine gar nicht notwendige Operation am 
Gehörorgan veranlassen oder auch andererseits 
eine notwendige Operation verzögern und damit 
zu einem durch rechtzeitige Operation abwend- 
baren schlimmen Ausgang führen können. Doch 
auch den anderen endokraniellen otogenen Kom- 
plikationen liegen oft die gleichen Irrtümer zu- 
grunde. 

Seit den großen Fortschritten, die die Oto- 
chirurgie gemacht hat, werden die Öhrenärzte 
viel häufiger als früher zu otogenen Komplikationen 
zugezogen oder zu Fällen, wo im Verlaufe einer 
Öhrenerkrankung schwere Komplikationen auf- 
treten. Wie oft wird der Ohrenarzt, besonders 
bei der Meningitis, zu Rate gezogen, um zu ent- 
scheiden, ob ein bis dahin nicht bekanntes Ohren- 
leiden der Ausgangspunkt der schweren Erkran- 
kung ist, ob die Schwere des Krankheitsbildes 
durch das Öhrenleiden zu erklären oder durch 
eine daneben bestehende “\llgemeinerkrankung 
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veranlaßt ist. In den letzteren Fällen tritt an den 
Ohrenarzt die verantwortungsvolle Entscheidung 
heran, ob operiert werden muß und kann. 

Nach Oppenheim ist nicht die Unvoll- 
kommenheit der Operationstechnik, sind nicht die 
durch den operativen Eingriff bedingten Gefahren 
als die Hauptursache der noch zahlreichen Miß- 
erfolge der Hirnchirurgie trotz der großen Fort- 
schritte auf diesem Gebiete zu betrachten, sondern 
nur die Unsicherheit der Diagnose endokranieller 
Erkrankungen. Der Erfolg unseres Handelns 
scheitert nicht nur an solchen Fällen, in denen 
eine tatsächlich vorhandene, der Operation zu- 
gängliche Erkrankung des Schädelinneren nicht 
erkannt oder in denen die Art der Gehirnerkran- 
kung falsch gedeutet wird, noch weit schlimmer 
können die Folgen sein, wenn in der irrtümlichen 
Annahme einer tatsächlich nicht vorhandenen 
endokraniellen Komplikation zur Operation ge- 
schritten wird. In solchen Fällen kann eine selbst 
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nach allen Regeln tadellos durchgeführte Operation 
bei einer sonst nicht absolut hoffnungslosen Pro- 
gnose zur direkten Todesursache werden. In 
günstigen Fällen kann sie auch ohne weiteren 
Schaden verlaufen, der Patient war aber gleich- 
wohl zwecklos der größten Gefahr ausgesetzt 
worden. 

Im folgenden sollen nun an der Hand einiger 
Fälle die Schwierigkeiten erwogen werden, die 
sich bei der Entscheidung solcher Fragen auf- 
drängen. 


Pionier R. wird am 20. August 1905 ins Lazarett auf- 
genommen, nachdem er tags zuvor heftiges Toben und 
Schmerzen im linken Ohr verspürt batte. Ende Juli empfand 
er beim Einspringen ins Wasser beim Baden ein Krachen im 
linken Ohr, hatte aber weiter keine Beschwerden. Erst un- 
gefähr 8 Tage später zeigte sich wässeriger Ausfluß, der seit 
ca. 5 Tagen eitrig geworden war. Früher will er nie ohren- 
krank gewesen sein. 

Befund: Linker Warzenfortsatz frei, akute Mittelohreite- 
rung. H = 10 cm. Kein Fieber. 25. August. Temperatur- 
ansticg auf 38,0, Kopfschmerzen, von Seite des Ohres keine 
besonderen Erscheinungen, Eiterung hatte etwas nachgelassen. 
Hinten oben wurde am 'Trommelfell eine Wucherung sichtbar, 
die geätzt wurde. 27. August. Heftige Kopfschmerzen mit 
Schmerzen im linken Ohr und Warzenfortsatzdruckemptfind- 
lichkeit. Übelsein. Ohreiterung profus. 38,3°, 39,3°, 40,3". 
28. August. Übelsein, Erbrechen, heftige Kopf- und Stirn- 
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schmerzen, allgemeine Unruhe. Weichteilschwellung über dem 
Warzenfortsatz, Senkung der hinteren oberen Gchörgangswand. 
H nur nahe am Ohr. Stimmgabelton vom Scheitel aus ins 
kranke Ohr. Rinne negativ. Aufmeißlung, Warzenfortsatz mit 
Eiter und Granulationen angefüllt. Ausräumung. 30. August. 
Wohlbefinden und Fieberlosigkeit bis abends 10 Uhr. Um 
diese Zeit Schüttelfrost, Erbrechen, 40,6%. Sinus ohne Auf- 
lagerung, pulsiert. Sensorium frei. 31. August. Zweiter 
Schüttelfrost, sonst keine weiteren Erscheinungen. 40,2”. 
Sinuspunktion ergibt flüssiges Blut. Augenhintergrund frei. 


Kein Milztumor, kein Herpes. Puls nicht verlangsamt. 
I. September. 37,4°, plötzlich 39,5° ohne Anderung des 
Wohlbefindens. 40,30, 39,6°. Puls 100, 90. 2. September. 


Atembeklemmung hinter dem Brustbein und Hustenreiz, 
blutiges Sputum ohne Lungenbefund. 37,5", 39,0°, 40,4", 40,1. 
Operationswunde frisch aussehend, ebenso der Sinus. Nun- 
mehr behielt die Fieberkurve den rein pyämischen Charakter 
bei, wie aus nebenstehender Kurve hervorgeht (siche Ab- 
bildung). Schon die erste Temperatursteigerung am Tage 
vor der Operation hatte pyämischen Charakter und zeigte 
schon vor der Operation die typische Remission. Außer- 
dem bestanden Kopfschmerzen, Erbrechen, das Sensorium 
war andauernd frei; alles Symptome, die für Pyämie sprechen. 
Dagegen fehlten die Hauptsymptome, das Gricesinger'sche 
Symptom, der harte Strang an der Jugularis, der nie fehlende 
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Milztumor, der Herpes labialis und die trockene Zunge, auch 
die Schüttelfröste wiederholten sich nicht. Sinusblut erwies 
sich anfangs steril. Die Lungenerscheinungen sprachen für 
einen zentralen pneumonischen lierd,- wegen der pyämischen 
Fieberkurve allerdings mehr für eine Lungennietastasc. 

Auf salizylsaures Natrium qtägige Iintficberung, nach 
Aussetzen desselben sofort wieder Anschnellen auf 39,6% ohne 
sonstige Erscheinungen. Auffallend war, daß mit Ausscetzen 
des Salizyls die Temperatur wieder in die Höhe ging, duch 
erscheint der Einfluß desselben doch zweifelhaft, da die 
pyämische Kurve auch größere Intervalle zeigt. 

In der Annahme einer Eiterretention in einigen nicht cr- 
öffneten Zellen des Tegmen wird die mittlere Schädelgrube 
freigelegt; Dura sicht gesund aus. Im abgetragenen Tegmen 
einige eitergefüllte Zellen. 

Nunmehr vollkommene Entficberung. Allerdings wurde 
seit der Nachopcration gleichzeitig auch Chinin gegeben, nach 
dessen Aussetzen die Entficberung anhält. Eine zweite Unter- 
suchung des Sinusblutes, des Blutes der Cubitalvene und des 
Ohrläppchens ergab mikroskopisch und kulturell den Staph. 
pyog. albus, eine geimpfte Maus blieb gesund. Heilung mit 
normaler Hörfähigkeit. 


Auf Grund der Schüttelfröste, der ausgesprochen 
pyämischen Fieberkurve, des Erbrechens sowie 
des blutigen Sputums ohne physikalischen Befund 
mußte als am nächsten liegend eine Sinuserkran- 
kung angenommen werden, wenn zunächst auch 
keine lokalen Symptome von Thrombose festzu- 
stellen waren. Es wurde deshalb bei der Aus- 
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räumung des Warzenfortsatzes der Sinus auf eine 
kurze Strecke freigelegt. Er erwies sich kom- 
pressibel, seine Wand sah gesund aus und der 
Sinusinhalt lieferte flüssiges Blut, das sich kulturell 
steril fand. Es wurde deshalb mit seiner Eröff- 
nung abgewartet, um zu sehen, ob die pyämischen 
Erscheinungen nach Ausräumung des kranken 
Knochens nicht zurückgingen. Diese Erwartung 
erfüllte sich nicht, es folgte der Operation nur 
eine zweitägige Remission des Fiebers, um dann 
erst recht das typische Bild der pyämischen Kurve 
zu liefern. 

Eine weitere Verwischung in der Deutung des 
Krankheitsbildes trat am 4. Krankheitstage mit 
dem Auftreten von Atembeklemmung hinter dem 
Brustbein, Hustenreiz und blutigem Sputum ein. 
Wohl paßte die Auffassung der Lungenerschei- 
nungen ohne physikalischen Befund als Lungen- 
metastase recht wohl in den Rahmen einer otiti- 
schen Pyämie ausgehend von einer wandständigen 
Sinusthrombose, aber ebensogut konnte es sich 
um einen zentralgelegenen pneumonischen Herd 
handeln, der unabhängig von der Schläfenbein- 
citerung sich eingestellt und die Erscheinungen 
der Pyämie hervorgerufen haben konnte. Die 
Annahme einer Pneumonie wurde allerdings wieder 
zweifelhaft, als nach Rückgang der Lungenerschei- 
nungen gleichwohl die pyämische Kurve anhielt. 
Ich war mir wohl des Risikos bewußt, das ich 
mit dem Zuwarten eines weiteren operativen Ein- 
greifens auf mich nahm, doch hielt ich mich nicht 
zur Eröffnung des Sinus berechtigt, solange noch 
Symptome vorhanden waren, die durch eine Er- 
krankung eines anderen Körperabschnittes eıklärt 
werden konnten. Dazu bestimmte mich auch der 
Zustand des fortgesetzt in der besten Stim- 
mung befindlichen Patienten, das Ausbleiben 
weiterer Schüttelfröste und das Fehlen einer 
Thrombose. 

Da nur zweifelhafte Zeichen ciner Sinus- 
thrombose vorhanden waren, und auch das Blut 
sich frei von Bakterien erwies, war eine Indikation 
zur Operation nicht gegeben. Selbst wenn, wie 
cs im weiteren Krankheitsverlauf tatsächlich der 
Fal war, sich im Blute Bakterien einfinden, gleich- 
zeitig aber Symptome einer Pneumonie sich zeigen, 
mit der die Bakteriämic cbenfalls in Zusammenhang 
gebracht werden kann, ist das Bild nicht geklärt, 
im Gegenteil erst recht schwierig zu deuten. 
Die Blutuntersuchung kann in solchen Fällen die 
gleichen Erreger bei beiden Krankheiten liefern, 
nützt also zur Diagnose nicht viel oder gar nichts. 

Nachdem auch der weitere Verlauf der Krank- 
heit einen positiven Anhaltspunkt für das Vor- 
handensein einer Sinusthrombose nicht ergab, 
zu dem vorhandenen pyämischen Symptomen- 
komplex aber noch der Bakterienbefund des 
Blutes kam, die Annahme ciner pyämischen All- 
gemeininfektion also berechtigt war, so war nur 
noch die Möglichkeit einer Entstehung der All- 
gemeininfektion von einer erkrankten Stelle der 
Sinuswandungen gegeben. In dem noch frischen 


Stadium, in dem sich der Krankheitsprozcß be- 
fand, war dies sehr gut möglich, die erkrankte 
Stelle war jedoch nicht aufzufinden. Des weiteren 
konnte es sich um die Östeophlebitispyämie 
Körner's oder um einen der Fälle, bei denen 
die Aufnahme der Infektionserreger in den Körper 
ohne Vermittlung des Sinus stattfindet, Fälle, die 
Eulenstein als Toxinämie oder die Brieger 
als Bakteriämie bezeichnet hat. Solche Fälle ver- 
laufen klinisch unter dem Bilde der Pyämie und 
gehen auch mit Metastasenbildung einher. Durch 
die einfache Ausräumung des kranken Knochen- 
herdes bildet sich das ganze Symptomenbild oft 
sehr rasch zurück, die Jugularisunterbindung bzw. 
jeder weitere Eingriff ist also überflüssig. Wird nicht 
operiert, dann werden allerdings die Intcktions- 
keime, deren Virulenz und Giftwirkung natürlich 
eine große Rolle spielen, resorbiert, diese über- 
schwemmen ohne die Vermittlung einer Gefäß- 
erkrankung den Kreislauf und führen zum Tode. 
Diese Giftwirkung kann die Verwischung des 
Krankheitsbildes soweit treiben, daß das Sym- 
ptomenbild einer eitrigen Meningitis vorgetäuscht 
wird, die ihrerscits wieder durch einen negativen 
Ausfall der Lumbalpunktion mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit ausgeschlossen werden kann. Es 
können ferner durch die Giftwirkung auf das 
Zentralnervensystem Lähmungen und Sprach- 
störung ausgelöst werden, die die Diagnose irr- 
tümlich auf HirnabszeßB oder Extraduralabszeß 
stellen lassen. Über solche Fälle hat Schulze be- 
richtet. Weder die Operation noch die Sektion 
ergab den geringsten Anhaltspunkt für eine intra- 
kraniclle Erkrankung, die ganzen Symptome waren 
nur ein Ausdruck der Vergiftung. 

\Wenn auch solche Fälle nach ihrem Symptomen- 
komplex, bei dem die Vergiftung das Krankheits- 
bild beherrscht, als eine besondere Krankheits- 
form anerkannt werden müssen, so handelt es 
sich doch nur um verschiedene Stadien ein und 
desselben Prozesses, der otitischen Pyämie In 
unserem Falle bin ich geneigt, eine Pyämie in- 
folge Sinusthrombose auszuschließen, dafür aber 
eine Osteophlebitispyämie im Sinne Körner’s 
oder eine Toxinämie bzw. Bakteriämie im Sinne 
Eulenstein's bzw. Brieger's anzunehmen, und 
zwar dürfte die Allgemeininfektion ihre Ursache 
im Warzenfortsatz gehabt haben, wo bei der Nach- 
operation noch einige eitergefüllte Zellen auf- 
gedeckt wurden. Das pyämische Fieber fiel 
wenigstens nach der vollständigen Ausräumung 
alles Erkrankten schnell ab. So viel steht fest, 
daß cine weitere eingreifende Operation über- 
flüssig war und vielleicht zu cinem schlimmen 
Verlauf erst Veranlassung gegeben hätte Es 
sollen mit dem Vorstehenden nur die Schwierig- 
keiten geschildert werden, die der Diagnosen- 
stellung entgegentreten und die cine richtige Ent- 
scheidung für unserer therapeutisches Handeln nur 
schwer treften lassen. 

Dittferentialdiagnostisch kommt in unserem 
Falle auch noch die Malaria in Betracht. Der 
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Patient war kurz vor Beginn seiner Ohrerkrankung 
aus einer Malariagegend gekommen, vorher 
hatte er an Malariaanfällen nicht gelitten. Wenn 
auch das Abfallen des pyämischen Fiebers wie 
oben erörtert durch die Ausräumung des Krank- 
heitsherdes im Schläfenbein ungezwungen erklärt 
werden kann, so darf doch nicht überschen werden, 
daß gleichzeitig mit der Nachoperation Chinin (0,3) 
gegeben wurde. Der Temperaturabfall kann also 
auch als eklatante Chininwirkung angeschen werden. 
Wohl ist der Pyämic wie Septikämie und Malaria 
neben den hohen Temperaturen und Schüttel- 
frösten die Milzvergrößerung gemeinsam, letztere 
kann aber auch fehlen oder nicht nachweisbar 
sein. Auch der negative Befund des Blutes bzw. 
das Fehlen der Malariaplasmodien in demselben 
sprechen nicht gegen Malaria. Schwer ist es in 
solchen Fällen bei gleichzeitiger Ohrerkrankung 
mit pyämischen Erscheinungen und günstigem 
Ausgang Malaria auszuschließen. Leichter, wenn 
auch immer noch schwer genug, ist die Differen- 
tialdiagnose bei Fällen mit nachweisbarer Milz- 
schwellung und ciner Malariaanamnese. Voss sah 
in solchen Fällen, von denen er eine Reihe beob- 
achtet hat, eine harte palpable Milz als charak- 
teristisch für Malaria und als gegen Sinusthrombose 
sprechend an, mußte aber diese seine Ansicht 
ändern, als er einen Fall von chronischer Mittel- 
ohreiterung sah, der eine harte palpable, absolut 
unempfindliche Milz aufwies neben typischen An- 
fällen, Schüttelfrösten und Fiebcrabfall mit starkem 
Schweiß. Das Fehlen der Plasmodien, die resultat- 
lose Chinintherapie und die Häufung der Anfälle 
führte schließlich auf die richtige Fährte, es lag 
trotz harter Milz eine Sinusthrombose vor. Ebenso 
ging es in einem Falle Ledermann's, in dem 
bei einer akuten Mittelohreiterung mit pyämischer 
Fieberkurve, Schüttelfrost und positivem Blutbe- 
fund für Malaria die Chinintherapie erfolglos war. 
Die nunmehr vorgenommene Operation deckte 
eine Sinusthrombose auf, die noch einen günstigen 
Ausgang trotz der Verzögerung nahm. Dadurch 
war die Operation um einige Tage verzögert 
worden, was bei dem ernsten Charakter der Sinus- 
thrombose eine schwere Gefahr für den Patienten 
bedeutet. Noch schwieriger ist es, beim Fehlen 
einer nachweisbaren Milzvergrößerung und bei 
negativem Blutbefunde lediglich auf Grund der 
Temperatur, der Fröste und der vermeintlichen 
prompten Chininwirkung die Entscheidung zwischen 
Pyämie und Malaria zu treffen, was im ersteren 
Falle soviel wie operieren heißt, während im 
letzteren Falle eine Operation vollständig zweck- 
los ist. In diesen Fällen bilden sich die Ohr- 
erscheinungen trotz Fortdauer der pyämischen 
Kurve und der Fröste ganz zurück ohne Eingriff 
und ohne daß es zum Trommelfelldurchbruch 
kommt. Die Anfälle werden durch Chinin allein 
zum Schwinden gebracht. Auch in unserem Falle, 
der ciner Malariainfektion ausgesetzt war, war eine 
solche trotz negativen Blutbefundes und trotz 
Fehlens einer nachweisbaren Milzschwellung nicht 


absolut auszuschließen. DasSymptomenbild sprach 
nicht mehr für Pyämie als für Malaria. Es fehlt 
nur der prompte Beweis der Chininwirkung allein, 
weil der Beginn der Chinintherapie mit der zweiten 
Operation zusammenfällt, weil also nicht zu cnt- 
scheiden ist, welchem Eingriffe die Heilung zu- 
zuschieben ist. 

Nicht minder bedeutungsvoll für die Difie- 
rentialdiagnose der Sinusthrombose ist derakute 
Gelenkrheumatismus beigleichzeitiger Mittel- 
ohreiterung, wie aus nachstehendem Fall hervor- 
gehen wird. i 
Scit 2 Tagen nach 
Obren- 


Art. K. war früher nic ohrenkrank. 
vorausgegangenem Nasenkatarrlı starke linksscitige 
schmerzen. . 

Linkes Trommelfell im Bereich der Shrapnell'schen 
Membran blasenförmig vorgewölbt und hochrot gefärbt, im 
übrigen aber das ganze Trommelfell von normaler grauer 
Farbe. Wearzenfortsatzspitze äußerst druckempfindlich. FI = 
5 m. Weber nach L, Rinne positiv. Der sofort ausgeführte 
Trommelfellschnitt entlcert nur blutigwässerige Flüssiekeit. 
Temperatur 39,7". Die akute Mittelohrentzündung war am 
10. Tage abgcheilt. Das beim Trommeclfellschnitt entleerte 
Sekret erwies sich mikroskopisch und kulturell steril. Trotz 
dieses geringgradigen Ohrbefundes blieb die Temperatur auch 
nach der Parazentese hoch (30,7°, 40,1°, 39,9%), was seine Er- 
klärung in einem von der Nase ausgehenden Gesichtserysipel 
und in Gelenkschmerzen im rechten Knie und linken Fub- 
gelenk fand. Auf Salizyl Abfall der Temperatur und Nachlaß 
der Gelenkschmerzen nach 2 Tagen. Gesichtserysipel abgcheilt. 

Nach weiteren 3 Tagen setzten neuerdings mit gleich- 
zeitirer Mandelentzündung auf dem linken Ohr die Erschei- 
nungen der akuten Mittelohrentzindung, diesmal aber unter 
Vorbauchung des ganzen hinteren Teiles des Trommelfelles 
ein. FI = ı,om. Zweiter Trommelfellschnitt. Temperatur 
38,8. Nunmehr profuse Eiterung, im Ohrsckret mikroskopisch 
Diplokokken, die sich kulturell als Streptokokken erwiesen. 
Warzenfortsatz in seinem ganzen Bereich stark druckempfind- 
lich. Am nächsten Tag Warzenfortsatzeröffnung. Erbsengroße 
eitergefüllte Zellen in der Spitze und an der Basis, Zwischen- 
wände brüchig, teilweise eingeschmolzen, Sinus stark vor- 
gelagert, wird in Linsengröße freigelegt. Antrum groß und 
geräumig. Im Warzenfortsatzeiter der gleiche bükteriologische 
Befund wie im Ohreiter. 

Gleichzeitig mit der Mandelentzündung zeigte sich an der 
rechten Halsseite am vorderen Rand des Kopfnickermuskels 
cine taubeneigroße, stark druckempfindliche Drüse. Starke 
Kopfschmerzen. Am 3. Tage nach der Operation Schmerzen 
im rechten Hand- und Fllenbogengelenk mit starker Schwellung. 
Temperatur 38,50, 37,8°. Am nächsten Tag waren sämtliche 
Gelenke einschließlich der Zwischenwirbelräume befallen. 
Stechen auf der Brust. Operationswunde sicht frisch und gut 
aus. Über dem Herzen leichtes Reibegeräusch. Auf Salizyl 
Abfall des Fiebers, Aufhören der Gelenkschmerzen und Herz- 
erscheinungen nach 11 Tagen. Operationswunde nach 60 Tagen 
geschlossen. H = 5 m. 


Interessant war der Beginn der akuten Mittel- 
ohrentzündung, die sich offenbar nur auf den 
Kuppelraum beschränkte, eine Erscheinung, wie 
sie Haug und Kosegarten als der Influenza 
eigentümlich beschrieben. Doch konnte in dem 
serösen Exsudat ein Krankheitserreger nicht fest- 
gestellt werden. Beim Einstechen des Trommel- 
fellmessers entleerte sich sofort die klare Flüssig- 
keit, während die nicht entzündeten Partien der 
Pars tensa des Trommeltelles beim Durchschneiden 
sofort breit klaftten, ohne Entzündungserschei- 
nungen in der Pauke geschweige denn ein Exsudat 
erkennen zu lassen. Auch die Hlörfühigkeit war 
nur in geringem Grade beeinträchtigt, was für eine 
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Nichtbeteiligung des hauptsächlichsten Teiles des 
Mittelohres an der Entzündung spricht. Ohne be- 
sonders starke Absonderung kam die Mittelohr- 
entzündung zur völligen Abheilung nach 10 Tagen, 
als neuerdings die Temperatur in die Höhe ging, 
sich eine Mandelentzündung und nach drei weiteren 
Tagen eine zweite akute hochgradige Mittelohr- 
entzündung einstellte, diesmal jedoch mit Beteili- 
gungdes ganzenMittelohres und seinerNebenräume, 
denn die ganze hintere Hälfte des Trommelfelles 
war stark gerötet und vorgebaucht und die Hör- 
fähigkeit auf weniger als ı m herabgesetzt. Der 
zweite Trommelfellschnitt entleerte nunmehr Eiter 
und Blut, es folgte eine profuse Absonderung. 
Im Ohreiter fanden sich Streptokokken, was für 
die Prognose mit wenig Freude aufgenommen wird. 
Und wirklich ließen weder die Erscheinungen 
von Seiten des Warzenfortsatzes noch das Fieber 
nach, so daß die Wearzenfortsatzeröffnung nötig 
wurde. Auch im Warzenfortsatzeiter wieder Strepto- 
kokken. 

Was aber das Krankheitsbild undeutlich machte, 
waren bei Andauer des Ticbers nach der ersten 
Parazentesc die Gelenkschmerzen im rechten Knie- 
und linken Fußgelenk sowie das Gesichtserysipel. Bei 
der Geringgradigkeit der Ohrerscheinungen wurde 
das Fieber hauptsächlich mit dem Erysipel in Zu- 
sammenhang gebracht, während die Gelenk- 
schmerzen mangels weiterer Symptome als rheuma- 
tischer Natur angesehen wurden und auch auf 
Salizyl sehr schnell verschwanden. Als aber mit 
dem heftigen Rezidiv der Mittelohreiterung, die 
eine Eröffnung des Warzenfortsatzes und Aus- 
räumung des erkrankten Knochenherdes zur 
Folge hatte, wiederum Schwellung und Schmerzen 
in den Gelenken des rechten Armes auftraten 
und sich mit Schmerzen auf der Brust ein Reibe- 
eeräusch über dem Herzen zeigte, war die 
Diagnose eines Gelenkrheumatismus doch recht 
zweifelhaft. Bestärkt wurde ich in der Annahme 
von Gcelenkmetastasen bei einer otitischen Pyämie 
durch die Schwellung am vorderen Rande des 
Kopfnickermuskels sowie den bakteriologischen 
Nachweis von Streptokokken im Ohreiter und 
Wearzenfortsatzeiter, was speziell für Sinusthrom- 
bose ein äußerst verdächtiger Befund ist. Als 
jedoch in den nächsten Tagen fast sämtliche Gc- 
lenke des Körpers befallen waren, als Schüttel- 
fröste und eine pyämische Fieberkurve sowie 
Milzschwellung ausblieben, schien die Diagnose 
cines Gelenkrheumatismus nicht mehr zweifelhaft, 
der auch das Herz in Mitleidenschaft zog. Die 
sämtlichen Erscheinungen gingen auch auf eine 
eingeleitete Salizyltherapie rasch und sicher zurück, 
die Ohroperationswunde sah stets frisch und gut 
aus, und es trat Heilung des Ohrprozesses ein. 

Die das Krankheitsbild verwischenden Gelenk- 
schmerzen mit Schwellungen sind nicht als ein 
genuiner Gelenkrheumatismus, der unabhängig 
von der Ohreiterung aufgetreten wäre, anzusehen, 
sondern als eine abgeschwächte Form der Pyämic, 
die unter dem Bilde des akuten Gelenkrheumatis- 


mus auftritt. An dieser Auffassung ändert selbst 
die auch in unserm Fall gemachte Beobachtung, 
daß sich die für Gelenkrheumatismus spezifischen 
Mittel wirksam zeigten, nichts. Ausgesprochene 
Zeichen der Sinusthrombose fehlten, ähnlich wie 
beim genuinen Gelenkrheumatismus erkrankten 
mehrere Gelenke nacheinander, ohne in Eiterung 
überzugehen. Trotzdem aber kann sich hinter 
einem solchen Fall eine ausgesprochene Sinus- 
thrombose verbergen, wie von Hansberg be- 
schricbene Fälle zeigen. Es geht aus solchen 
Fällen die Schwierigkeit der Diagnose klar hervor 
besonders für die Entscheidung der Frage, soll 
operiert werden oder nicht. In unserem Falle 
sprachen wohl deutliche Zeichen für die Eröffnung 
des Warzenfortsatzes, mit der die Grundursache des 
ganzen Krankheitsbildes beseitigt war. Wäre nicht 
die deutliche Indikation für die Wearzenfortsatz- 
ausräumung so frühzeitig vorhanden gewesen, so 
hätte ich mich durch die prompte Salizylwirkung 
wahrscheinlich zum Zuwarten verleiten lassen und 
die Folge wäre vielleicht der Ausbruch einer aus- 
gesprochenen otitischen Pyämie gewesen. Wenn 
auch die Ohrerscheinungen dem Auftreten des 
Gelenkrheumatismus vorausgingen, so traten die 
Erscheinungen des letzteren doch sehr in den 
Vordergrund. Der Zusammenhang der Gelenk- 
erkrankung mit der Mittelohrentzündung dürlte 
schon daraus hervorgehen, daß die Gelenkschmerzen 
bereits bei der ersten, ganz milde verlaufenden 
Mittelohrentzündung bestanden und die Erschei- 
nungen der letzteren sehr überboten. 

Eine ganz hervorragende Rolle in der Differen- 
tialdiagnose der otogenen endokraniellen Kompli- 
kationen spielt die Pneumonie, die zu den 
verschiedensten Täuschungen Anlaß geben kann. 


Inf. II. war früher nie ohrenkrank. Vor 2 Tagen kam 
ihm beim Baden Wasser ins Ohr, seitdem heftige Ohren- 
schmerzen. Kopfschmerzen. 39,7°, 40,0%. Warzenfortsatz, 
Jugularisgebiet druckfrei. Hämorrbagische akute Mittelohr- 
entzündung. HR = 0,50 m. Trommelfellschnitt entleert viel 
Blut und Eiter, muß aber am 3. Tag wegen Verhaltunes- 
erscheinungen wiederholt werden. Hierauf Nachlassen der 
Öbrenschmerzen, der Kranke macht jedoch einen benommencen, 
schwerkranken Eindruck und hat eine stark cyanotische Ge- 
sichtsfarbe. 39,1%, 40,1%, 38,5", 39,30, 40,1%. Lunge ohne 
Befund, Rachenteile frei, starker Nasenkatarrh. Am 4. Tag 
Schüttelfrost, starke Durchfälle mit Druckempfindlichkeit der 
Blinddarmgegend. Heute findet sich L. H. U. auf der Lunge 
deutliche Dämpfung, Knisterrasseln, Bronchialatmen, gleich- 
zeitig wird blutig gemischtes Sputum ausgeworfen. Von 
Scite des Ohres keine neuen Erscheinungen, Austluß stark. 
40,2°, 40,6%. Nachdem nunmehr mit Auftreten der Lungen- 
entzündung die Sachlage geklärt ist, wird von der beabsich- 
tigten Eröffnung des \Varzenfortsatzes Abstand genommen. 
Die Pneumonie fiel am 7. Tage kritisch ab, die Mittelohr- 
eiterung hatte schon inzwischen aufgehört. 


Da die typischen physikalischen Zeichen der 
Pneumonie erst nach 72 Stunden festzustellen 
waren, mußten die schweren cerebralen Erschei- 
nungen mit der gleichzeitig einsetzenden heftigen 
Mittelohrentzündung in Verbindung gebracht wer- 
den, und es mußte deshalb die Möglichkeit einer 
endokraniellen Komplikation in Erwägung gezogen 
werden. Ottenbar hatte sich die Pneumonie gleich- 
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zeitig mit der Mittelohrentzündung entwickelt oder 
sich unmittelbar an diese angeschlossen. Die an 
sich starke Mittelohrentzündung trat mit solchen 
heftigen Symptomen auf, daß das Krankheits- 
bild von ihr beherrscht wurde. Auch die ausge- 
sprochen zerebralen Erscheinungen waren vollauf 
durch sie erklärt. Die Pneumonie hat aber sicher 
gleichzeitig schon bestanden und das Krankheits- 
bild zu cinem so schweren gemacht. Der Sitz 
des pneumonischen Herdes war offenbar ein zen- 
traler, der dem Nachweis entging, und erst mit 
Weiterschreiten auf der ganzen linken Lunge 
traten die Erscheinungen der Lungenentzündung 
in den Vordergrund. Nun war das Krankheits- 
bild geklärt, und es konnte von einer Operation 
abgesehen werden. Es handelte sich nicht um 
eine vom Ohr ausgehende Komplikation, sondern 
um eine Erkrankung für sich in einem anderen 
Körperteile. 


In Fällen, wie dem vorliegenden, ist die Differen- 
tialdiagnose schwer, wenn sich gleichzeitig mit 
einer Mittelohrentzündung eine Lungenentzündung 
entwickelt oder sich unmittelbar an eine solche 
anschließt. War die Lungenentzündung schon 
vorher da und beeinflußte die Höhe der Tempe- 
ratur schon vor Auftreten des Ohrenleidens, ist die 
Diagnose eine verhältnismäßig einfache. Schwierig- 
keiten entstehen erst, wenn bei Lösung der Pneu- 
monie, wie schon beobachtet wurde, nochmals 
eine septische Fieberkurve sich zeigt. Hier ist 
schwer entscheiden, ob das Fieber auf Konto 
des Ohrenleidens oder der Pneumonie zu setzen 
ist. Erhöht werden diese Schwierigkeiten, wenn 
die Eröffnung des Warzenfortsatzes bereits ge- 
macht ist und trotzdem das Fieber nicht abfällt; 
treten noch Schüttelfröste hinzu, ist man zu sehr 
geneigt, die Diagnose auf eine vom Ohr aus- 
gehende Komplikation zu stellen, und andererseits 
muß man sich sagen, daß die gleichen Erschei- 
nungen auch durch die Pneumonie verursacht 
werden können. Zögert man nun mit der Sinus- 
operation, so setzt man unter Umständen das 
Leben des Kranken einer unnötigen Gefahr aus. 
Es sind Fälle beobachtet, in denen infolge dieser 
Verquickung des Krankheitsbildes die Operation 
anfangs hinausgeschoben, aber dann doch nötig 
wurde und tatsächlich auch eine Sinusthrombose 
vorlag. Andererseits sind Fälle gesehen worden, 
in denen trotz starker Druckempfindlichkeit des 
Warzenfortsatzes, Schmerzhaftigkeit der Jugularis, 
Schüttelfrost und Fieber mit Rücksicht auf eine 
gleichzeitige Pneumonie die Operation aufge- 
schoben wurde und in denen mit Heilung der 
Pneumonie die Mastoiditis und Sinusplebitis ohne 
Operation abheilte (Braislin). 


Etwas weniger schwierig ist die Differential- 
diagnose, wenn die Ohrerscheinungen trotz tage- 
langen hohen Fiebers und Schüttelfrösten eine 
Neigung zum Rückgang zeigen und ohne Para- 
zentese oder Spontandurchbruch zurückgehen. 
Hier ist das Vorwiegen der Pneumonie deutlich 


und das Zuwarten mit einer Operation nicht 
schwer gemacht. 

Fast unübersteiglich sind die Schwierigkeiten, 
wenn bei einer akuten Mittelohreiterung und 
gleichzeitiger Pneumonie durch letztere deutliche 
meningitische Erscheinungen vorgetäuscht werden. 
Hier kann eine ganze Reihe meningitischer Sym- 
ptome, Fieber, Erbrechen, Herpes, Opisthotonus, 
Hyperästhesie, fälschlich eine eitrige Meningitis 
annehmen lassen, die tatsächlich nicht vorliegt, 
andererseits aber können diese Symptome, be- 
sonders wenn sie weniger deutlich ausgeprägt 
sind, von der richtigen Diagnose abhalten. In 
einem ganz frischen Ohrprozeß kann eine Druck- 
empfindlichkeit des Warzenfortsatzes durch eine 
allgemeine hochgradige Hyperästhesie vorgetäuscht 
werden, dadurch wird die Parazentese, die man 
nach dem Ohrbefund vielleicht gar nicht aus- 
geführt hätte, und sogar eine Wearzenfortsatz- 
operation veranlaßt, und erst wenn man sieht, 
daß das Krankheitsbild durch diese Eingriffe in 
keiner Weise beeinflußt wird, kommt man zu dem 
Schluß, daß das so schwere und bedrohliche 
Krankheitsbild nur durch die Pneumonie veranlaßt 
war und mit dem Verschwinden der Lungener- 
scheinungen ebenfalls verschwindet. 

In einem Falle Grunert-Schulze's deutete 
im Verlauf einer akuten Mittelohreiterung das 
Krankheitsbild mit seinem soporösen Zustand, der 
großen allgemeinen Unruhe, dem lauten Auf- 
schreien, der hochgradigen Hauthyperästhesie, den 
Zwangsstellungen der Augen, Spasmen in ver- 
schiedenen Nervengebieten, Erbrechen und Fieber 
unzweideutig auf eine eitrige Meningitis hin. Als 
diese Diagnose durch negativen Ausfall der Lumbal- 
punktion unwahrscheinlich geworden war, stellte 
man mit Rücksicht auf die Lungenerscheinungen 
und Durchfälle die Diagnose auf tuberkulöse 
Meningitis. Die Obduktion zeigte jedoch, daß die 
Ohraffektion nur eine akzidentelle war und daß 
die meningitischen Erscheinungen nur durch die 
Pneumonie hervorgerufen worden waren. 

In einem anderen Falle der nämlichen Autoren 
stellte sich im Verlaufe einer Pneumonie eine 
Exazerbation einer chronischen Mittelohreiterung 
ein mit Empyem des Warzenfortsatzes, das die 
Aufmeißelung bedingte. Es fand sich auch bei 
der Operation kein AnzeicheneinerSinuserkrankung. 
Das Fieber wurde auf die Lungenerkrankung zu- 
rückgeführt, zumal dasselbe auch nach der Ope- 
ration anhielt und erst nach 4 Tagen abfıel, der 
Abfall also als die Krise der Lungenentzündung 
zu betrachten war. Als das Fieber wieder an- 
stieg, traten Erscheinungen auf der anderen bisher 
gesunden Lunge auf. Erst später deutete inter- 
mittierendes Fieber auf eine Erkrankung des Sinus 
und der Jugularis hin, in deren Gefolge es zu 
einer septischen Endokarditis und zu metastatischen 
Abszessen, zur Septikopyämie kam. Niemals hatten 
Schüttelfröste oder Schweiß bestanden, das lang 
anhaltende Fieber schien nur durch die langsame 
Lösung der Lungenerscheinungen veranlaßt zu sein. 
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Auch die chronische Nephritis und die 
daraus resultierende Urämie, die das Bild einer 
entzündlichen Erkrankung des Gehirnes und seiner 
Häute hervorrufen kann, kann bei dem gleich- 
zeitigen Vorhandensein einer Mittelohreiterung 
zu einer irrtümlichen Auffassung des Krankheits- 
bildes führen. 


Während meiner Kommandozeit an der Klinik wurde ich 
eines Tages zu einem Kranken der inneren Abteilung ge- 
rufen, der dort wegen chronischer Nephritis in Behandlung 
stand und nach der Diagnose der Abteilung einen schweren 
Anfall von Urämie hatte. Nachdem der Kranke bei der Auf- 
nahme angegeben hatte, daß er früher an Ohreiterung ge- 
litten habe, wurde behufs Ausschließung der Herkunft der 
ausgesprochen meningitischen Erscheinungen vom Ohr her 
um eine Untersuchung gebeten. Es bestanden neben hohem 
Fieber starke Kopfschmerzen, hochgradige allgemeine Unruhe, 
Erbrechen, leichte Benommenheit mit leichten Krämpfen. Die 
beiden Warzenfortsätze waren stark druckempfindlich, was ja 
ebenfalls eine Teilerscheinung der allgemeinen Hyperästhesie 
sein konnte. Beide Trommelfelle waren durch Exsudat im 
Mittelohr stark vorgebauscht und hochrot entzündet. Die 
sofort vorgenommene Parazentese auf beiden Seiten beseitigte 
die angenommenen urämischen Symptome, die in diesem Falle 
als meningeale Reizsymptome vom Ohr her ausgelöst waren, 
mit einem Schlage, und diese blieben auch weg, ohne daß ein 
weiterer operativer Eingriff nötig wurde. Ohne die spezial- 
ärztliche Untersuchung wäre in der Annahme des Krankheits- 
bildes als dem eines urämischen, wofür volle Berechtigung 
bestand, eine Behandlung der Ohrsymptome nicht vorge- 
nommen worden, und dics hätte dann zur vollendeten eitrigen 
Meningitis geführt. 


Andererseits kann das gleichzeitige Vorhanden- 
sein einer Ohreiterung und chronischen Nephritis 
zu einer irrtümlichen Auffassung des Krankheits- 
bildes führen und die für eine intrakranielle schwere 
Erkrankung sprechenden Symptome können als 
eine otogene Komplikation aufgefaßt werden, was 
aber tatsächlich nicht der Fall ist. In einem Falle 
Schulze’s schien außer dem Nebeneinander- 
gehen von Gehirnerscheinungen und Ohrerkrankung 
auch noch das zeitliche zufällige Zusammentreffen 
des Beginnes der Hirnsymptome mit einer Ver- 
schlimmerung des Ohrleidens in Form entzünd- 
licher Erscheinungen in der Umgebung des Ohres 
fürein Abhängigkeitsverhältnisbeider Erkrankungen 
zu sprechen. 

Bei einer seit Jahren bestehenden Ohreiterung 
deuteten neben Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwin- 
delanfällen ein eigentümlicher soporöser Zustand, 
geistige Trägheit, die Perkussionsempfindlichkeit 
der einen Kopfseite, Aphasie und Lähmung des 
entgegengesetzten Armes auf einen Hirnabszeß 
hin. Außerdem wiesen auch einzelne Symptome 
auf eine eitrige Meningitis hin, die aber durch 
den negativen Ausfall der Lumbalpunktion un- 
wahrscheinlich wurde. Die Verkettung un- 
günstiger Umstände spielt in diesem Falle deshalb 
eine besonders ungünstige Rolle, weil die Hirn- 
symptome dem gleichseitigen Ohrleiden ent- 
sprachen. Der nachgewiesene Eiweißgchalt des 
Urines wurde nicht als die Ursache der Gehirn- 
erscheinungen angesehen, sondern als eine Folge- 
erscheinung derselben. Die auf Grund dieser 
Auffassung vorgenommene Operation stellte je- 
doch keinerlei Anhaltspunkte für eine Hirner- 


krankung fest, die Sektion fand als Ursache der 
Hirnerscheinungen eine chronische Nephritis, es 
handelte sich also um eine Urämie, die das Bild 
eines Hirnabszesses vorgetäuscht hatte. 

Auch nachstehender Fall bot infolge Zu- 
sammentreffens einer ganzen Menge schwerer Er- 
krankungen der Diagnose große Schwierigkeiten 
hauptsächlich mit Rücksicht auf die einzuschlagende 
Therapie. 

Im Gefolge von Masern, die mit starken Lungen- 
erscheinungen einhergingen, stellte sich eine heftige 
akute Mittelohrentzündung mit Warzenfortsatz- 
affektion ein. Die heftigen Erscheinungen von 
Seite des Ohres gingen auf den Trommelfellschnitt 
und Eisbehandlung zurück, nur die Ohreiterung 
hielt wochenlang in gleicher Stärke unvermindert 
an. Im Ohreiter war der Streptokokkus nachge- 
wiesen worden. Dabei bestanden aber auch die 
Lungenerscheinungen in ziemlicher Stärke fort, 
es gesellten sich sogar pleuritische Reizsymptome 
dazu, das Fieber zeigte zeitweise pyämischen Cha- 
rakter, zeitweise hielt es sich auf mittlerer Höhe. 
Dieses wurde mangels deutlicher für Sinus- 
thrombose sprechender Erscheinungen mit den 
im Vordergrund stehenden Lungen- und Rippentell- 
erscheinungen in Zusammenhang gebracht. Gleich- 
zeitig mit den Veränderungen auf der Lunge 
stellte sich eine hochgradrige blutige Nierenent- 
zündung ein mit starkem Eiweißgehalt im Urin, 
Harnzylindern, roten und weißen Blutkörperchen, 
und auch Streptokokken im Urin, den gleichen 
Erregern wie im Öhreiter. Im weiteren Verlauf 
der Nierenentzündung stellte sich noch eine Endo- 
karditis ein, dabei mehrere Fröste und Klage über 
Kopfschmerzen, so daß der Verdacht einer Sinus- 
thrombose bzw. einer pyämischen, vom Ohr aus- 
gehenden Allgemeinerkrankung berechtigt war. 
Wohl konnten dieselbe Symptome, besonders die 
cerebralen auch als urämische angesehen werden, 
nachdem jedoch die hochgradige Masern-Mittel- 
ohrentzündung mit Streptokokkenbefund im Ohr- 
eiter den Beginn all dieser Krankheitserscheinungen 
gebildet hatte, nachdem eine Nephritis beim Krank- 
heitsbeginn nicht vorhanden war, mußte die Ohr- 
eiterung als die Ursache des komplizierten Krank- 
heitsbildes angesehen werden. Der Kranke wollte 
jedoch von einer Operation nichts wissen und 
gab eine solche erst dann zu, als am 62. Tage 
des Bestandes der Ohreiterung eine Senkung der 
hinteren oberen Gchörgangswand eingetreten und 
die Weichteille über dem \Varzentortsatz stark 
infiltriert waren. Nach so langer Dauer war 
allerdings der Glaube an eine pyämische Allgc- 
meininfektion geschwunden. 


Bei der Operation zeigte sich der Warzenfortsatz fistulös 
durchbrochen, der ganze Warzenfortsatz bildete eine einzige 
mit Fiter, Wucherungen und Knochensand angefüllte Höhle, 
der Sinus lag in 2 cm Ausdehnung frei, von Eiter und Wuche- 
rungen umgeben, selbst eitrig belegt. Vom knöchernen Sinus 
wird ein Sequester entfernt. Dieser Befund sprach dafür, daß 
eine Überschwemmung, des ganzen Körpers mit Infektions- 
material stattgefunden haben konnte; jedoch blicb das Krank- 
heitsbild, besonders was die Nierenerscheinungen betraf, ganz 
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unverändert, auch die Endokarditis blicb bestehen, war also 
lediglich eine Folge der Nierenentzündung. Der einzige Erfolg 
der Operation, abgesehen davon, daß mit der Ausräumung 
eine weitere hohe Gefahr für den Patienten beseitigt war, 
bestand darin, daß die fortgesetzten Fiebererscheinungen auf- 
hörten und daß normale Temperatur seit der Operation bestand. 
Die Nierenentzündung war noch nach Monaten in gleicher Form 
vorhanden; auch die Bakteriurie bestand noch ungefähr 
4 Wochen nach der Operation, um dann allerdings zu ver- 
schwinden. Wegen der Nierenentzündung trat dann Fnt- 
lassung aus dem Militärdienst ein. Der Ohrprozeß war nach 
76 Tagen ausgeheilt. 

Eine weitere Quelle der Täuschungen haben 
wirin den Infektionskrankheiten. Für die 
akuten Infektionskrankheiten bildeteinFallEulen- 
stein's einen schlagenden Beweis. Im Gefolge 
einer akuten Mittelohreiterung stellten sich starke 
Warzenfortsatzerscheinungen ein mit hohem Fieber, 
daneben Hustenreiz und Konjunktivitis. In Anbe- 
tracht des Ohrbefundes wurden die Vorbereitungen 
zur Operation getroffen, als ein Masernexanthem 
auftrat. Das Fieber war nun erklärt, und von der 
Operation wurde Abstand genommen. Nach Ab- 
lauf der Masern dauerte jedoch die Warzenfort- 
satzdruckempfindlichkeit fort, das anfangs abge- 
fallene Fieber ging wieder hinauf. Deshalb wurde 
nun doch die Operation vorgenommen, die einen 
perisinuösen Abszeß aufdeckte. Die durch das 
NMasernexanthem verzögerte Operation konnte je- 
doch die Pyämie nicht mehr authalten. Der Fall 
endete tödlich, ein Ausgang, der vermutlich bei 
rechtzeitiger Operation hätte abgewendet werden 
können. 

Ein reiche Quelle von Täuschungen ist auch 
durch ein das Krankheitsbild bei akuten oder 
chronischen Mittelohreiterungen mit operierter 
oder nicht operierter Mastoiditis komplizierendes 
Erysipel gegeben. Ein solches gibt nach ver- 
schiedenen Richtungen Anlaß zu Verwechslungen. 
Schüttelfröste und Fieber bei einer akuten Mittel- 
ohreiterung lassen an eine otogene Komplikation 
denken, ein auf den Warzenfortsatz übergreifendes 
Kopferysipel kann eine Erkrankung des Warzen- 
fortsatzes selbst vortäuschen und dadurch Anlaß 
geben zu einer operativen Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes, der bei der Operation dann als nicht 
ergriffen gefunden wird. Bei bereits operierten 
Kranken kann ein im Anzug befindliches Erysipel 
den Verdacht auf eine endokranielle Komplikation 
erwecken und zu weiterem operativen Vorgehen 
aufmuntern. Ein bei einem Kranken mit auf- 
gemeißeltem Warzenfortsatz auftretendes Ery- 
sipel kann aber andererseits auch eine vor- 
handene endokranielle Komplikation maskieren 
und eine vielleicht lebenrettende Operation 
verzögern, so in einem Falle Gruening's, wo 
sich dann bei der Autopsie ein Kleinhirnabszeß 
und Sinusthrombose fand. Daraus dürfte hervor- 
gchen, wie schwer es ist, in solchen Fällen das 
Richtige zu treffen. Eine Reihe von Fällen möge 
diese Verkettung von unglücklichen Momenten 
illustrieren. 

Bei einem Fall von akuter Mittelohreiterung, 
bei der der Trommelfellschnitt ausgeführt war, 


stellten sich unter Schüttelfrost, Erbrechen und 
Übelsein heftige der kranken Ohrseite entsprechende 
Kopfschmerzen ein; im weiteren Verlauf trat Puls- 
verlangsamung, Somnolenz, Nystagmus, Schwer- 
besinnlichkeit und Schwindel auf. In Anbetracht 
dieses schweren Symptomenkomplexes mußte an 
eine intrakranielle Komplikation gedacht werden 
und zwar in erster Linie an eine eitrige Menin- 
gitis, aber auch ein Hirnabszeß oder eine Sinus- 
affektion kam in Betracht. Bei der sofort vorge- 
nommenen Operation erwies sich der Warzenfort- 
satz frei von Eiter, beim Vorgehen gegen das 
Antrum fand sich der gesund aussehende Sinus 
bis dicht an die hintere Gehörgangswand heran 
vorgelagert, so daß ein weiteres Vordringen un- 
möglich war. Der Sinus wurde auf etwa I cm 
freigelegt. Hierbei entleerte sich eine Unmenge 
einer blutigwässerigen Flüssigkeit. Auf diesen 
einfachen Eingriff hin verschwanden die bedroh- 
lichen endokraniellen Erscheinungen wie mit einem 
Schlage, es hat sich also weder um eine eitrige 
Meningitis noch einen Hirnabszeß noch eine Sinus- 
affektion gehandelt, sondern um eine seröse Me- 
ningitis. Zwölf Tage nach der Operation, nachdem 
bereitsvollkommenes Wohlbefinden bestanden hatte 
und die Operationswunde gut und frisch aussah, 
stellte sich plötzlich Temperatursteigerung auf 
39,7 ° ein, der Kranke zeigte sich benommen, war 
schweißgebadet, und wurde beim Gehen und Auf- 
sitzen von einem heftigen Schwindel und Schwanken 
befallen. Letzteres Symptom sowie die Funktions- 
prüfung ließen auf eine Beteiligung des Ohr- 
labyrinths schließen, es bestand also begründeter 
Verdacht, daß vom Mittelohr aus durch das 
Labyrinth eine Infektion des Schädelinnern statt- 
gefunden hatte. Eine sofort ausgeführte Lumbal- 
punktion fiel jedoch negativ aus, ließ also ein 
Wiederauftreten der serösen Meningitis oder eine 
eitrige Meningitis ausschließen. Als nach 3 Tagen 
die bedrohlichen Erscheinungen neben hohem 
Fieber unvermindert anhielten, wurden die Vor- 
bereitungen zur Operation getroffen, Als dem 
Patienten, der schon auf dem Öperationstisch lag, 
der Kopfverband abgenommen war, zeigte sich 
nun, was bisher nicht zu schen war, die ganze 
Umgebung der Operationswunde von einer inten- 
siven Röte befallen, die Wundränder fanden sich 
speckig infiltriertt und trüb ausschend. Nun war 
des Rätsels Lösung gefunden, und es wurde natür- 
lich von einer Operation Abstand genommen. 
Das Erysipel ging noch auf die ganze Gesichts- 
hälfte der operierten Seite über. Nach seiner Ab- 
heilung gingen auch die bedrohlichen Symptome 
zurück und die Ohreiterung und Operationswunde 
heilten aus. 

Der zweite Fall ist derselbe, bei dem ein gleich- 
zeitiger Gelenkrheumatismus die Diagnose schon 
erschwert hatte. Die Lokalisation des Entzündungs- 
prozesses im epitympanischen Raum, das Freisein 
des ganzen übrigen Mittelohres, die Keimfreiheit 
des geringen Exsudates, die kaum nennenswerte 
Beeinträchtigung der Hürfähigkeit boten ein so 
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geringgradiges Krankheitsbild von seiten des Ohres, 
daß es verwunderlich erschien, daß nach der 
Parazentese das hohe Fieber nicht abfiel, im 
Gegenteil noch zunahm. Erst am 2. Krankheits- 
tag zeigte sich das von der Nase ausgehende 
Gesichtserysipel, das nunmehr die Sachlage klärte 
und von der beabsichtigten Operation Abstand 
nehmen ließ. Die Heilung des Mittelohrprozesses 
war nur eine scheinbare, denn nach Ablauf des 
Erysipels traten die Erscheinungen von seiten des 
Mittelohres wieder deutlicher hervor und führten 
schließlich doch noch zur Aufmeißlung des Warzen- 
teiles, der mit Eiter und Wucherungen ange- 
füllt war. Der weitere Heilungsverlauf wurde 
dann, wie weiter oben schon erwähnt, durch einen 
Gelenkrheumatismus noch einmal verzögert. 

Im dritten Fall trat bei einer doppelseitigen 
chronischen Mittelohreiterung am 9. Behandlungs- 
tage, als auf dem einen Ohre die Sekretion schon 
ganz, auf dem anderen fast ganz aufgehört hatte, 
ohne bekannte Ursache auf dem einen Ohr ein 
akuter Nachschub einer hämorrhagischen Mittel- 
ohrentzündung ein, die den Trommelfellschnitt 
nötig machte. Trotzdem nun die Beschwerden 
von seiten des Ohres aufhörten, stieg das 
Fieber an. Der Kranke sah blaß und verfallen 
aus, es bestand Somnolenz, Schwindel, Schweiß, 
Erbrechen. Erst nach weiteren 4 Tagen wurde 
eine schmerzhafte Schwellung und Rötung 
der Ohrmuschel bemerkbar. Die Röte breitete 
sich auf die Wange aus und nunmehr war die 
Natur des Leidens geklärt. Solange das Erysipel 
nicht bestand, deutete das Krankheitsbild auf eine 
otogene intrakranielle Komplikation hin, und es 
wurde deshalb ein operativer Eingriff erwogen. 

Aus all dem geht hervor, wie ungemein schwer 


ja oft unmöglich es ist, sich in solchen Fällen 
vor einer falschen Diagnose zu sichern. Oft ist 
das Krankheitsbild so deutlich ausgesprochen, daß 
die endokranielle Komplikation bei gleichzeitiger 
Ohreiterung außer allem Zweifel zu sein scheint, 
und erst die Operation oder Autopsie zeigt, daß 
von einer Gehirnerkrankung keine Spur vorhanden 
ist und daß die Todesursache in einer anderen 
mit dem Ohrleiden gar nicht in Zusammenhang 
stehenden Erkrankung zu suchen ist. Noch 
schwieriger wird die Situation, wenn die vermut- 
lich erkrankte Gehirnpartie der Seite des Ohren- 
leidens entspricht. 

Andererseits kann eine andere allgemeine Er- 
krankung unabhängig von einem gleichzeitigen 
Ohrenleiden sich einstellen, die mit ihrem Sym- 
ptomenkomplex das Krankheitsbild beherrscht und 
so eine vom Ohr ausgehende Komplikation ganz 
verdeckt. Die Folge davon ist die Unterlassung oder 
zum mindesten eine Verzögerung einer vielleicht 
lebenrettenden Operation. Die in solchen kompli- 
ziert liegenden Fällen an den Spezialisten heran- 
tretende Frage, zu entscheiden, ob die vorliegende 
intrakranielle Erkrankung überhaupt vom Ohr 
ausgeht, dürfte in vielen Fällen gar nicht zu 
beantworten sein. So kann es kommen, daß beim 
Zusammentreffen eines Ohrleidens mit einem 
anderen Spezialleiden die zwei Spezialisten ratlos 
am Krankenbette stehen und jeder auf Grund einer 
eingehenden und gewissenhaften Untersuchung 
der Überzeugung ist, daß die Ursache der vor- 
liegenden Komplikation nicht in sein Spezialgebiet 
falle. Erst der weitere Verlauf bringt auf die 
eine oder andere Art die Entscheidung. Gerade 
die Mitteilung solcher auf Irrtümern beruhenden 
ungünstigen Fälle wäre am Ichrreichsten. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


ı. Aus der inneren Medizin. Daß Hefe- 
pilze eine Ursache für Erkrankungen, nament- 
lich im Verdauungsapparat, bilden können, ist 
hin und wieder angenommen worden, wiewohl 
es sich nicht leugnen läßt, daß diese Blastomyceten 
noch viel häufiger nur nebensächliche Begleiter bei 
gärenden Magen- und Darminfektionen sind. Über- 
dies finden sie sich massenhaft im Darminhalt des 
Gesunden. Um so bemerkenswerter sind Fälle, 
in denen die Blastomyceten die Krankheitsursache 
bilden. Busse und Buschke haben bekannt- 
lich die hier in Betracht kommenden Verhältnisse 
öfters untersucht, und vor einiger Zeithatv. Hanse- 
mann eine tötliche Gehirnerkrankung be- 
schrieben, bei der sich in der Ilirnflüssigkeit zahl- 
lose Ilefepilze fanden. Jüngst hat Benda (Vercin 
für innere Medizin 6. Mai 1907) die Präparate 
eines Falles von Blastomykose des Gehirns demon- 


striert, der bei Lebzeiten als Encephalitis ange- 


sprochen werden mußte. Es fanden sich in der 
Rinde des Gehirns und in den großen Ganglien 
kleine Bläschen, die vollgestopft von Hefepilzen 
waren. Ebenso waren im trüben Liquor cerebro- 
spinalis solche Hefepilze massenhaft vorhanden. 
Von großem Werte war es, daß Benda die 
Körperchen in Reinkultur als Hefe züchten 
konnte. Dabei fand sich in der Umgebung der 
Bläschen keine entzündliche Reizung. Es ist wich- 
tig bei Sektionen rätselhafter akuter Gehirnleiden 
nach derartigen Beobachtungen auf Hefepilze zu 
fahnden. Der Benda’sche und Hansemann- 
sche Fall war in wenigen Wochen unter fieber- 
haftem Verlauf mit allgemeinen Gehirnerschei- 
nungen ohne Herdsymptome zugrunde gegangen. 


Über einen geheilten Fall von Addison'scher 
Krankheit berichtet Grawitz (Verein für innere 
Medizin 6. Mai 1907). Die Behandlung des an 
starker Pigmentation der Haut und Schleimhäute, 
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an starker Adynamie und gastrointestinalen Be- 
schwerden (Erbrechen, Durchfälle)leidenden jungen 
Mannes, bestand in hohen Darm- und Magen- 
spülungen, vegetabilischer Diät und all- 
gemeiner Pflege. Grawitz ist der Meinung, daß 
intestinale Autointoxikation die Grundlage 
für die Nebennierenerkrankung gewesen sei und eine 
Art Lähmung ihrer Funktion hervorgerufen habe, 
und daß die Behandlung, die den Darm möglichst 
entgiftete, damit auch die Funktion der Neben- 
niere restituierte. Ref. will es fraglich erscheinen, 
ob die Besserung des Zustandes auf diesem Wege 
zu erklären möglich ist. Der Patient hat in der 
Zwischenzeit eine Hodentuberkulose durch- 
gemacht, und ist operiert worden, eine tuber- 
kulöse Konstitution läßt sich also jedenfalls 
nicht von der Hand weisen. Eine Heilung 
der Tuberkulose, namentlich einer etwaigen 
Darmtuberkulose, unter der verbesserten Pflege 
und Ernährung, läßt sich nicht ausschließen. 
Außerdem hat Ref. selbst Heilung in 2 Fällen 
dieser Erkrankung, die durch Pigmentierung der 
Schleimhaut neben der Haut und durch starke 
Adynamie als „Addison“ charakterisiert waren, ein- 
treten sehen, bei denen keine Darmbehandlung 
stattfand, vielmehr Adrenalintabletten ge- 
nommen wurden. Da in dem einen Falle diese 
höchst unregelmäßig, und nur 4 Wochen lang 
gebraucht wurden, und in dem zweiten Falle 
bereits nach 6 Wochen Heilung eintrat, so scheint 
die Affektion hin und wieder vielleicht sogar einer 
Spontanheilung zugänglich zu sein, die übrigens 
nur temporärer Natur sein kann. Immerhin ist 
roborierende Behandlung, leichte vegetabilische 
Kost und oftmalige Reinigung des Darmkanals 
von Wert. 


Ein weiterer Beitrag zur Erklärung früher 
unbekannter septischer Prozesse ist eine Beobach- 


tung Hübner's aus dem Berliner Garnisons- 
lazarctt. Hier konnte bei einem akut mit Frost 
und Hitze erkrankten Patienten der nach 3 Wochen 
unter den Erscheinungen schwerer allgemeiner 
Sepsis erfolgende Tod auf den Bacillus pyo- 
cyaneus zurückgeführt werden, der aus Blut 
und Eiter in Reinkultur gezüchtet werden konnte. 
Bisher sind nur 5 Fälle dieser Art in der deutschen 
Literatur beschrieben worden. Dennoch genügen 
die Mitteilungen, um den früher für harmlos ge- 
haltenen Bazillus unter die pathogenen einzureihen 
(Deutsche med. Wochenschrift 1907 Nr. 20). 


Ist das Marmorek'sche Antituberkuloseserum 


in der Praxis der Tuberkulosebehandlung zu emp- 
fehlen oder nicht? Wir haben darüber öfters be- 
richtet und möchten an der Hand eines Vortrags 
von Marmorek in der Berliner med. Gesellschaft 
(8. Mai 1907 und Berliner klin. Wochenschr. 1907 
Nr. 20) nochmals darauf zurückkommen. Mar- 
morek hatte festgestellt, daß Meerschweinchen, 
die man mit abgeschwächten Tuberkelbazillen und 
Antituberkuloseserum behandelte, indem man 6 bis 
8 ccm davon in die Venen spritzte, vor dem 


Ausbruch der Tuberkulose für längere Zeit ge- 
schützt, ja zuweilen ganz immunisiert werden. 
Beim Menschen zeigt das Serum subkutan ein- 
gespritzt am besten Erfolg dann, wenn drei- 
wöchige Serien von je zehn Einspritzungen ein- 
geführt werden und jede Serie von der nachfolgen- 
den durch eine Ruhepause von 2—3 Wochen ge- 
trennt wird; besonders wenn die Symptome sich 
bessern, auch bei ausgebildeteren Fällen, soll so 
längere Zeit hindurch verfahren werden. Doch kann 
auch rektal injiziert werden; bei chirurgischen Tuber- 
kulosen sind hierbei auffallende Erfolge von Hoffa 
und Sonnenburg publiziert worden. Uber die 
Erfolge bei Lungentuberkulose ist noch keine Klar- 
heit gewonnen; jedoch scheint rektale Anwendung 
des Mittels auch seitens des praktischen Arztes 
durchaus angebracht. Für vorgeschrittene Tuber- 
kulose, bei der Mischinfektion vorliegt, hat Mar- 
morek ein Doppelserum hergestellt, welches 
neben Antituberkuloseserum auch Antistrepto- 
kokkenserum enthielt von Stämmen, die aus phthi- 
sischem Sputum gezüchtet waren. H.Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Traumatische Rup- 


turen der Hydronephrose gehören zu den größten 


Seltenheiten Es ist daher R. Dehme (Beiträge 
zur klinischen Chirurgie LI, 3) im Anschluß an 
einen von ihm beobachteten Fall nur gelungen, 
acht weitere aus der Literatur zusammenzustellen. 
In dem Dehme'schen Falle handelte es sich um 
einen 26jährigen Mann, der einen Pferdehufschlag 
in die linke Bauchseite erhalten hatte. Der Ver- 
letzte fühlte zwar sofort heftige Schmerzen an 
der betreftenden Stelle und mußte sich übergeben, 
konnte aber trotzdem ohne fremde Hilfe nach 
Hause zurückkehren und sich zu Bett legen. In 
den folgenden Stunden ließ er durchaus normalen. 
blutfreien Urin. Am Abend war das Abdomen 
stark aufgetrieben. Auf Druck schmerzte die 
ganze linke Seite sehr heftig. Eine Dämpfung 
erstreckte sich über die linke Seite bis zur Mittel- 
linie und unter dem Nabel etwas nach rechts 
hinüber. Fluktuation war nicht deutlich nachzu- 
weisen, der Puls betrug 116, die Atmung blieb 
normal. Als mit schrägem Schnitt laparotomiert 
wurde, drängte sich ein bläulicher, fluktuierender 
Tumor aus der Wunde heraus, bei dessen Punk- 
tion 4'/, Liter blutiger Flüssigkeit entleert wurden. 
Der Sack, der eine Hydronephrose zu sein schien, 
wurde nun nach Ablösung des ihn bedeckenden 
Peritoneum nach oben verfolgt, woraufhin man 
hier einen 5 cm langen Einriß entdeckte, durch 
den ein Teil des Inhaltes in die Bauchhöhle ge- 
langt war. Da sich die ganze Niere als degene- 
riert erwies, wurde sie vollständig entfernt. Nach 
Reinigung der Peritonealhöhle wurde diese ver- 
näht und die Wunde tamponiert. Es erfolgte 
vollständige Heilung. — Alle von Dehme aus 
der Literatur zusammengestellten neun Fälle von 
traumatischer Hydronephrosenruptur waren durch 
einen Schlag ohne Verwundung gegen die be- 
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treffende Bauch- bzw. Rückenseite hervorgerufen. 
Dreimal war die Perforationsstelle vorne gelegen, 
so daß ein Durchbruch in die Peritonealhöhle er- 
folgte. In den anderen Fällen lag sie nach hinten, 
so daß der Erguß sich also retroperitoneal befand. 
Die ersten Erscheinungen einer solchen Verletzung 
sind diejenigen aller schweren Bauchkontusionen, 
nämlich Shock mit kleinem beschleunigten Pulse, 
oberflächlicher Atmung und ängstlichem Gesichts- 
ausdruck. Der heftige, in der Lumbalgegend 
lokalisierte Schmerz ist stets charakteristisch. Bei 
den subperitonealen Rupturen findet man eine 
über die ganze Lumbalgegend ausgebreitete diffuse 
Schwellung, die bei der 12. Rippe beginnt und 
sich bis zum Becken herabzieht, bei den intra- 
peritonealen breitet sich die Flüssigkeit von der 
Mittellinie des Bauches nach den beiden Seiten 
aufsteigend aus. Bei der letzteren Form treten 
die schweren Allgemeinerscheinungen in den 
Vordergrund. Peritonitis wurde bei den drei der- 
artigen Fällen nicht beobachtet, allerdings wurde 
die Operation auch so frühzeitig vorgenommen, 
daß die Bauchfellentzündung nicht in Erscheinung 
treten konnte. Von diesen drei Kranken genasen 
zwei. Die Urinentleerung war bei den beobach- 
teten Fällen anfangs normal und spontan, hörte 
jedoch nach einer gewissen Zeit unter dem Bilde 
einer Reflexanurie auf. Hämaturie fehlte in zwei 
Fällen. Die Diagnose wurde meist falsch gestellt. 
Man dachte an Blasenruptur, an Stieltorsion einer 
Ovarialcyste usw. Infolgedessen wurde auch 
meistens abdominal operiert. Dreimal wurde 
laparotomiert und die transperitoneale Nephrek- 
tomie ausgeführt: eine Heilung, zwei Todesfälle. 
Zweimal wurde der bereits angelegte Bauchschnitt 
wieder vernäht und die Nephrektomie mittels 
Lumbalschnittes sofort angeschlossen: eine Heilung, 
ein Todesfall. Zweimal wurde die lumbale 
Nephrektomie gleich ausgeführt: zwei Heilungen. 
Einmal begnügte man sich der Verhältnisse wegen 
mit lumbaler Nephrotomie: der Patient starb. 
In einem Falle endlich wurde überhaupt nicht 
operiert, der Kranke erlag am dritten Tage. 
Der Verf. schließt seine Ausführungen damit, daß 
er rät bei allen Rupturen einer Hydronephrose 
die lumbale Nephrektomie als typische Operation 
auszuführen, wenn man sich nicht infolge hoch- 
gradiger Schwäche des Patienten zu einer mög- 
lichst kurzdauernden Operation gezwungen sicht, 
oder wenn die Hydronephrose nur eine partielle 
ist und ein großer Teil des Nierenparenchyms 
noch intakt ist. In diesen beiden letzteren Fällen 


wird man sich mit der Nephrotomie begnügen. . 


In bezug auf die chirurgische Behandlung der 
Nierentuberkulose ist die jüngste Veröffentlichung 


H. A. Kelly’s (Surgery, Gynecology and Ob- 
stetrics 1907, 3) bemerkenswert. Im Laufe der 
letzten Jahre hat der Verf. 57 Nephrektomien, 
4 Nephrotomien und ı particlle Nephrektomie 
ausgeführt, und das Schicksal seiner Patienten 
genau verfolgt. Das Resultat der partiellen Ne- 


phrektomie ist nicht besonders zufriedenstellend, 
doch könnte man zu diesem Eingriffe vielleicht 
seine Zuflucht nehmen, wenn es sich um eine 
Hufeisenniere handelt, oder um eine doppelseitige 
Nephritis, bei der die am schwersten befallene 
Niere bereits entfernt ist. Auch die Nephrotomie 
hat nur eine sehr beschränkte Indikation. Sie 
eignet sich in der Hauptsache nur bei der Pyonc- 
phrose, aber hier ist sie auch eine vorzügliche 
Voroperation, um den Patienten auf eine Nephrek- 
tomie vorzubereiten, wenn man sich inzwischen 
davon überzeugt hat, daß die andere Niere 
genügend funktioniert. Jedenfalls steht fest, 
daß die Nephrektomie die Operation der Wahl 
bei der Nierentuberkulose sein muß. Unter den 
57 Nierenexstirpationen hat Kelly nur 4 Todes- 
fälle also 7 %,. 22 Patienten, bei denen keine 
oder nur ganz leichte Komplikationen bzw. Mit- 
erkrankungen anderer Organe vorhanden waren, 
wurden vollständig geheilt, und zwar bestcht 
dieser Erfolg bei einzelnen Operierten bereits 
IO Jahre, ein Beweis, daß man bei rechtzeitiger 
Operation gute Resultate erzielen kann. Zu den 
häufigsten Komplikationen gehört die Cystitis. 
Aber sie gibt nicht etwa eine Kontraindikation 
gegen den Eingriff ab, im Gegenteil, ihr Vorhan- 
densein macht den Eingriff um so wünschens- 
werter, da ja von der tuberkulösen Niere aus 
immer wieder eine neue Infektion der Blase aus- 
geht und eine lokale Therapie daher vollkommen 
illusorisch wird. Von 36 Kranken, welche diese 
Komplikation aufwiesen, starben vier im Anschluß 
an die Operation, fünf in den derselben folgenden 
2 Jahren. 18, also 50°;,, sind seit 2—12 Jahren 
vollkommen geheilt, und 9 hatten oder haben 
auch nach der Operation noch Blasenbeschwerden, 
so daß eine weitere Behandlung dieser entzündlichen 
oder tuberkulösen Aftektionen der Blase nötig wurde. 
Von den anderen Komplikationen ist die Tuber- 
kulose des Genitalapparates häufiger beim Manne, 
als bei der Frau. Das Material Kelly’s setzte 
sich aber fast ausschließlich aus Frauen zusammen. 
Bei ihnen beobachtete er das Mitbefallensein dieser 
Organe in 5 Fällen, von denen 3 nach Esxstir- 
pation der inneren Genitalien vollständig geheilt 
wurden. In ı3 Fällen beobachtete man tuber- 
kulöse Erkrankungen anderer Organe. 13 dieser 
Patienten sind seit Jahren geheilt. Ist die Tuber- 
kulose an anderen Körperstellen nicht in zu hohem 
Grade entwickelt, so ist auch hierin keine Gegen- 
indikation gegen eine chirurgische Behandlung 
der Nierenaffektion zu sehen. Eigentümlich ist, 
daß wenn bei gleichzeitiger tuberkulöser Erkran- 
kung beider Nieren die schwerer affızierte exstirpiert 
worden ist, bei der anderen eine wenn auch nur 
vorübergehende Besserung zu konstatieren ist. 
Auch wenn im Urin der anderen Niere hyaline 
oder granulierte Zylinder sowie Eiweiß beobachtet 
werden, braucht man von einer Operation der 
erkrankten noch nicht abzusehen, denn in 4 Fällen 
von den 5 beobachteten schwanden diese Erschci- 
nungen nach der Nephrektomie. — In bezug auf 
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die Technik empfiehlt Kelly womöglich stets 
den gesamten Ureter mit der Niere zu entfernen, 
da aber, wo dies nicht angängig ist, den Harn- 
leiter so tief als möglich abzutragen und seinen 
Stumpf nach gründlicher Versorgung in die Wunde 
zu versenken, da sonst, wenn man ihn, wie dies 
manche Autoren empfehlen, an die Haut annäht, 
häufig Fisteln sich bilden, die infolge ihrer Hart- 
näckigkeit immerwährende Nachoperationen ver- 
langen. 

Die Gründe, warum nach der Splenektomie 


so häufig Fieber auftritt, sind noch nicht genügend 


geklärt. Als die Entfernung der Milz noch zu 
den allerseltensten Operationen gehörte, konnte 
man diese Erscheinung vielleicht der mangelhaften 
Technik bzw. Asepsis zur Last legen. Jetzt aber, 
da diese Operation sehr häufig ausgeführt wird, 
muß man doch zu der Überzeugung kommen, 
daß hier andere Ursachen ihre Hand im Spiele 
haben. M. von Herczel (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1907, 5) konnte feststellen, daß unter seinen 
Fällen nur einmal eine rechtsseitige katarrhalische 
Pneumonie als Grund für die Temperaturerhöhung 
angesprochen werden durfte. An zwei Patienten 
beobachtete er indessen, daß die Fiebererschei- 
nungen ihren Grund lediglich in kleinen Nekrosen 
des Fettgewebes haben, welches um den Stumpf 
des abgetagenen Organes herum gelagert ist. 
Diese Nekrosen aber kann man leicht dadurch 
ausschalten, daß man es vermeidet den Schwanz 
des Pankreas mit abzubinden. Dies erreicht man 
am besten, wenn man die Gefäße der Milz gut 
isoliert, sie einzeln unterbindet und sie dann mög- 
lichst dicht am Hilus abträgt. In zwei weiteren 
Fällen befolgte v. Herczel diese Vorsichtsmaß- 
regeln. Der eine Patient blieb völlig fieberfrei, 
während bei dem anderen innerhalb der ersten 
3 Tage leichte Temperaturerhöhungen vorhanden 
waren, die der Verf. aber auf eine Bronchitis zurück- 
führt. Im übrigen war der Wundverlauf bei beiden 
Patienten ein durchaus normaler, die Heilung er- 
folgte per primam. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus der Psychiatrie. Auf der vorjährigen 
Naturforscherversammlung in Stuttgart erstattete 
Hans Gudden einen anregenden Bericht über die 
Zurechnungsfähigkeit bei Warenhausdiebstählen. 


Für diese Frage kommt nach Gudden das eigen- 
tümliche Milieu der großstädtischen modernen 
Warenhäuser nicht nur als örtliche Gelegenheit, 
sondern auch als psychologischer Faktor in Frage: 
„daß in der Tat in vielen, wenn nicht in den 
meisten Fällen von \Varenhausdiebstahl solch“ 
(scil. durch das Milieu bedingte) „halb unbewußte 
Vorstellungen auftauchen und durch die Sinnen- 
reize, sowie durch das herrschende Gewühl noch 
verstärkt werden, geht... aus einer kritischen 
Betrachtung dessen hervor, was gestohlen wird. 
Es sind in der Regel für den Dieb unbrauchbare 
Dinge.“ Bedeutsam scheine ferner: „I. Das an 
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den Warenhausdiebstählen die ländliche Bevölke- 
rung so gut wie gar nicht beteiligt ist, obwohl 
diese ein nicht geringes Kontingent zu den Kunden 
stell. 2. Daß betrunkene Individuen ebenfalls 
nicht unter den Warenhausdieben gefunden werden. 
3. Daß bei mehr als ?/ der Diebe ein bestimmtes 
Motiv „eine vor Betreten des Kaufhauses schon 
bestehende Diebstahlsabsicht oder eine materielle 
Notlage bestimmt nicht vorhanden ist. 4. Daß 
ca. 99 Proz. der Warenhausdiebe dem weiblichen 
Geschlecht angehören. ...“ Charakteristisch sind 
auch die oft einlaufenden Postanweisungen, durch 
die namenlose Diebe ihre Unredlichkeit wieder gut 
machen. Die von Gudden beobachteten Fälle 
mußte dieser Sachverständige alle für unzurech- 
nungsfähig erklären. Weitaus überwiegt bei den 
Täterinnen die Hysterie. Diese gibt an 
sich noch keinen Grund zu Straffrei- 
heit ab; wichtiger ist die von Gudden 
gemachte Beobachtung, daß sich zu allermeist ein 
zeitlicher Zusammenhang mit der Menstruation 
bei den Angeschuldigten feststellen ließ; zur Zeit 
der Menstruation ist aber die gemütliche Erreg- 
barkeit bei psychopathischen, sowie nervösen 
oder hysterischen Personen oft erheblich und jäh 


verändert. — Denselben Gegenstand behandelt 
eine kürzlich erschienene kleine Monographie: 
L. Laquer, Der Warenhausdiebstahl 


(Marhold, Halle 1907, Preis ı Mk.), dessen Schluß- 
thesen hier ebenfalls folgen: „Der Warenhausdieb- 
stahl ist ein außerordentlich weitverbreitetes Ver- 
gehen gegen das Eigentum und fordert das öffent- 
liche Interesse heraus, da namentlich auch Kinder 
teils selbständig sich auf diesen Wegen gegen 
das Gesetz vergehen, teils dazu von Erwachsenen 
verführt werden. Il. Die Polizeiverwaltungen 
haben die Pflicht, die Einrichtungen der Waren- 
häuser genau bewachen zu lassen, und sie vor den 
rechtsbrecherischen Individuen zu schützen; die 
offene Auslage von Waren ohne Kaufzwang bietet 
eine große Gefahr für willensschwache Naturen. 
Sie ist möglichst einzuschränken. II Ob die 
Willensschwäche von Individuen, namentlich von 
Frauen gegenüber den Lockungen des Waren- 
hauses eine krankhafte bzw. eine „Zwangs-: 
handlung“ ist, die die Verantwortlichkeit der 
Täter beschränkt oder aufhebt, muß vor Ge- 
richt der ärztliche Sachverständige entscheiden. 
Sie kann namentlich durch Geistesstörungen, an- 
geborenen oder erworbenen Schwachsinn, be- 
ginnende Paralyse, Epilepsie, Entartung, schwere 
Hysterie und Neurasthenie bedingt sein. Auch 
vorübergehend können in der Menstruation, Gra- 
vidität oder im Klimax bei relativ geistig ge- 
sunden Frauen Zustände von Benommenheit vor- 
kommen, in denen Diebstähle begangen werden, 
die als krankhafte Handlungen aufzufassen sind. 
IV. Die Ärzte haben genau abzuwägen, ob bei 
leicht neurasthenischen und hysterischen Individuen, 
die nie geisteskrank waren, eine mildere Auf- 
fassung ihrer Vergehen gegen das Eigentum von 
Warenhäusern am Platze ist, oder ob nicht ein- 
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fach unlautere, in ihrem Charakter und ihren Ver- 
hältnissen liegende Motive den meist wohlüber- 
legten Diebstählen zugrunde liegen.“ Vgl. auch: 
P. Dubuisson „Les voleuses de Grands Magasins. 
Paris 1902. (Übersetzt von A. H. Fried. Leipzig 
1904. A. H. Seemann’s Nachfolger.) 


Das Thema Rausch und Zurechnungsfähigkeit 


steht im Vordergrunde forensisch-psychiatrischer 
Erwägungen, auch nach Erscheinen von Heil- 
bronner's schöner Monographie „Die strafrecht- 
liche Begutachtung der Trinker“ (Marhold, Halle 
1995, 141 S.). Aus jüngster Zeit liegen Äußerungen 
zu dem Gegenstande vor namentlich von Meyer 
(Archiv für Psychiatrie Bd. 42 Heft ı), von Julius- 
burger (Zur Behandlung der forensischen 
Alkoholisten, einBeitragzurKritikdes 
8 51, Vortrag im Psychiatrischen Verein zu Berlin 
Januar 1907) und von Stier, Die Begutach- 
tung akuter Trunkenheitszustände in 
foro, mit besonderer Berücksichtigung 
der militärischen Verhältnisse (Berliner 
Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
14. Januar 1907). Dieser Vortrag ist ein Teil einer 
größeren kürzlich in Buchform bei Gustav Fischer 
erschienenen Arbeit. 


Die Bedeutung des Alkohols für das Ver- 
brechen erhellt aus dem in Deutschland und 
anderen Ländern erhobenen Ergebnisse, 


daß 
70-90 Prozent aller Verbrechen und Vergehen 
mehr oder weniger mit dem Alkoholgenuß ur- 
sächlich zusammenhängt. Eine verhältnismäßig 
geringe Rolle spielt dieser beim Diebstahl, bei 
der Unterschlagung, also bei Delikten, bei denen 
eine gewisse Besonnenheit und Überlegung nötig 
ist, um so größer ist sein Einfluß bei allen Arten 
Affektverbrechen, gegen die Person, die Staats- 
gewalt, die Sittlichkeit. Die Zurechnungsfähig- 
keit des Berauschten pflegt der Laie nach der 


Schwere der körperlichen Zeichen: Taumeln, 
Lallen usw. zu bemessen. Besser erscheint es 
— darauf weist Meyer hin — den Rausch 


als eine kurzdauernde Störung auf geistigem 
Gebiete zu bezeichnen, die durch einen einmaligen 
übermäßigen Alkoholgenuß bedingt ist. Weil der 
Rausch so häufig ist, seine Eigentümlichkeiten 
vulgo bekannt sind, so sieht ihn die Praxis des 
Lebens und der Rechtsprechung fast als etwas 
normales an; letztere ist widerspruchsvoll, wie es 
de lege lata kaum anders sein kann. Jedenfalls 
müßte aber auch jetzt schon, — fordert Meyer, 
— der Arzt auch beim gewöhnlichen Rausche in 
foro gehört werden; wenigstens immer wenn 
schwerere Taten abgeurteilt werden sollen. Dann 
würde es möglich, wenigstens die Übergänge zu 
komplizierten und „pathologischen“ Rausch- 
zuständen, sowie zu unzweifelhaften Geistes- 
störungen zu berücksichtigen. 

Für das neue Strafgesetzbuch fordert Meyer 
die Einführung der „verminderten Zurechnungs- 
fähigkeit“ (vgl. aber mein voriges Referat „Aus 
der Psychiatrie“, betr. Longard's Anschauung 


in Nr. 4) und zur Ergärzung ein Trinker- 
fürsorgegesetz. Zur schärfeıcn Abtrennung der 
durch die Trunkenheit gesetzten Unzurechnungs- 
fähigkeit von der durch Geistesstörung bedingten, 
möchte Meyer einen Paragraphen etwa folgenden 
Inhaltes empfehlen: „Ist die strafbare Handlung 
in Trunkenheit begangen und war die Trunken- 
heit eine derartige, daß die Zurechnungsfähigkeit 
durch sie aufgehoben war, so tritt an die Stelle 
der Strafe die Einweisung in eine entsprechende 
Anstalt, und zwar bei Gewohnheitstrinkern in eine 
Trinkerheilanstalt, bei Gelegenheitstrinkern in eine 
Erziehungs- und Arbeitsanstalt. Die Dauer dieser 
Verwahrung soll in einem besonderen Verfahren 
festgesetzt werden, soll aber zum mindesten der- 
jenigen der Strafe entsprechen, die bei voller Zu- 
rechnungsfähigkeit voraussichtlich in Kraft getreten 
wäre.“ Ein weiterer Paragraph oder ein Absatz des 
eben aufgeführten müßte dann der durch Rausch 
verminderten Zurechnungsfähigkeit gelten, un- 
gefähr in der Form: „Ist die strafbare Handlung 
in Trunkenheit begangen und war die Trunken- 
heit eine derartige, daß die Zurechnungsfähigkeit 
durch sie vermindert war, so tritt neben der ge- 
milderten Strafe die Einweisung in eine ent- 
sprechende Anstalt ein. Die Dauer der Verwahrung 
soll zum mindesten derjenigen der Strafe gleich sein, 
die bei erhaltener Zurechnungsfähigkeit verhängt 
wäre, abzüglich der tatsächlich verbüßten Strafe.“ 

Zu den komplizierten, atypischen, pathologi- 
schen Rauschzuständen zählen zuerst die bei er- 


worbener völliger Alkoholintoleranz nach ganz 
kleinen Mengen Alkohols schon auftretenden 
Bewußtseinstrübungen — eine recht häufige 
Erscheinung nach Kopftrauma; ferner die durch 
Trunkenheit bei entsprechend konstituierten 
Menschen ausgelösten epileptischen und hysteri- 
schen Verwirrungszustände. Auch der patho- 
logische Rausch im engeren Sinne betrifft mit 
Vorliebe hereditär Belastete. Die Haupteigen- 
schaften des pathologischen Rausches sind nach 
Meyer: Schwere Bewußtseinstrübung schon nach 
geringen Mengen Alkohols, das Auftauchen der 
Antriebe zu schweren Taten, die demselben 
Menschen, wenn er nüchtern ist, völlig fern liegen; 
dazu gehört ferner, daß der pathologische Rausch 
keineswegs die konstante Antwort des betr. Indi- 
viduums auf Alkohol zu sein braucht, vielmehr 
von gleichzeitigen Aflekten, Anstrengungen, körper- 
licher Krankheit abhängig bleibt. Körperliche 
Zeichen ausgesprochener Trunkenheit fehlen 
meistens. In der einen Hälfte der Fälle treten — 
dem gewöhnlichen Rausche fremd — Angst 
und Sinnestäuschungen auf; in der anderen 
Hälfte befremdet das Nebeneinander anscheinend 
ganz geordneten Benehmens und schr auffallender 
Handlungen, ganz wie in den ruhig ablaufenden 
epileptischen Dämmerzuständen. Der Erinne- 
runesverlust gehört gewöhnlich, aber doch 
nicht immer zum Bilde. 


Juliusburger's Ausführungen im psych- 


Ohrenheilkunde. 


iatrischen Verein wiesen auf die verschiedene 
Beurteilung hin, welche die forensischen Alko- 
holisten erfahren: hohe Bestrafung einerseits, Frei- 
spruch andererseits kennzeichnen die Situation. 
Juliusburger geht dann zur Kritik des § 5ı 
über. „Die Lehre von der Willensfreiheit ist ein 
unhaltbares Dogma, sie hat keine Daseinsberech- 
tirung in der Wissenschaft, ebensowenig darf sie 
für unsere praktischen Maßnahmen in Frage 
kommen. An die Stelle der moralischen Verant- 
wortlichkeit des Individuums im überlieferten Sinne 
hat vom evolutionistischen Standpunkte aus die 
soziale Inanspruchnahme des Individuums von 
seiten der Gesellschaft zu treten. Der Sinn des 
gesellschaftlichen Lebens liegt im Willen zur Ent- 
wicklung; die Gesellschaft hat die Aufgabe, die 
Individuen zu verhindern, die Entwicklung zu stören, 
andererseits in den Individuen etwaige Fähigkeiten 
zur Entwicklung zu fördern. Man soll die Frage 
„Geisteskrank oder nicht?!“ völlig beiseite lassen, 
vielmehr untersuchen, welche soziale Funktion ist 
gestört, worin liegt die psychologische und soziale 
Quelle dieser Funktionsstörung? Danach ist die 
Behandlung der jeweiligen Individualität ent- 
sprechend zu gestalten. Juliusburger verlangt 
keinerlei Bestrafung, aber auch keinen Freispruch. 
Die forensischen Alkoholisten sind in Spezial- 
anstalten oder in ihrer Ermangelung in Irren- 
anstalten unterzubringen. Die Dauer des Aufent- 
haltes hat abzuhängen von dem Umstande, inwie- 
weit das Individuum eine Gewähr zur abstinenten 
Lebensweise gibt. Die bisherige Behandlung der 
Alkoholisten ist unzulänglich., Das Prinzip der 
sog. Trinkerrettungsvereine muß in die Heilanstalten 
übernommen werden; so werden auch die Indi- 
viduen zum notwendigen Anschlusse an Enthalt- 
samkeitsvereine vorgebildet werden können. Die 
Polizeiaufsicht hat wegzufallen, und dafür soll die 
Kontrolle durch die Wohlfahrtsvereine ausgeübt 
werden. Nicht die Polizei, sondern allein ärzt- 
liche Sachverständige sollen über die Dauer des 
Aufenthaltes in der Anstalt bestimmen.“ 


Ganz besonders wichtig und verhängnisvoll ist 
der Rausch in foro militari. In bezug auf die 
Anwendbarkeit des $ 5I bestehen wesentliche 
Unterschiede zwischen dem bürgerlichen und dem 
Militärstrafrecht nicht. Die Schwierigkeiten, denen 
sich der Sachverständige gegenübersiceht, bergen 
aber, der Natur der Sache nach, oft oder meist hier 
noch größere Verantwortung in sich, vor allem 
bei den Trunkenheitszuständen, die nicht echte 
pathologische Rauschzustände sind oder nicht 
deutlich dem Rausche des Vollsinnigen fremd- 
artige Züge aufweisen. Stabsarzt Stier (l. c.) 
verwirft den von Cramer, Heilbronner u.a. 
gegebenen Rat, die Verantwortung in zweifel- 
hatten Fällen dadurch gewissermaßen dem Richter 
zuzuschieben, daß man bei Grenzzuständen auf 
ein ärztliches Eindurteil verzichtet. Stier rät, 
nach dem Vorschlage von v. Liszt, für die nicht 
eigentlich krankhafte Trunkenheit, die Zwischen- 
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zustände, den Begriff „Bewußtlosigkeit“ aus dem 
§ 51 zu reservieren — im Gegensatz zu dem 
anderen Begriff des $ 51, der krankhaften Störung 
der Geistestätigkeit. Als Bewußtlosigkeit ist nach 
der Definition des Reichsgerichts derjenige Grad 
von Trübung des Bewußtseins zu bezeichnen, bei 
welchem dem Täter die „Erkenntnis von dem 
Wesen und Inhalt der vorgenommenen konkreten 
Handlung gefehlt hat“. 

Noch zwei andere jüngst erschienene ein- 
schlägige Schriften sind zu vermerken: Hugo 
Hoppe (Nervenarzt in Königsberg), Der Alkohol 
im gegenwärtigen und zukünftigen Straf- 
recht. Juristisch-psychiatrische Grenziragen, Bd. V 
Heft 4/5 (Marhold, Halle). — A. Baer u. B. Laquer, 
Die Trunksucht und ihre Abwehr. Bei- 
träge zum gegenwärtigen Stand der Alkoholfrage, 
2. umgearbeitete Auflage (Urban u. Schwarzenberg. 
Berlin u. Wien 1907. Die erste Auflage des 1890 
erschienenen bekannten Werkes ist längst ver- 
griffen.) Paul Bernhardt-Dalldorf. 


4. Aus dem Gebiete der Ohrenheilkunde. 
Es ist eine bekannte Tatsache, daß manche Mittel- 
ohreiterungen bei ihrer Ausheilung nicht zu einer 
Vernarbung des Trommelfelldefcktes führen, son- 
dern eine Perforation hinterlassen, die sich, allen 
therapeutischen Bemühungen zum Trotz, nicht 
schließen will. Für ihren Träger bedeutet diese 
persistente Perforation eine stete Gefahr, da das 
Eindringen von Flüssigkeit beim Waschen oder 
Baden sehr leicht eine neue Eiterung nach sich 
ziehen kann — ganz abgesehen davon, daß die 
Betreffenden vielfach durch die beim Schneuzen 
zum Ohre geräuschvoll ausströmende Luft be- 
lästigt werden. Man hat den Versuch gemacht, 
die Ränder der Perforation anzufrischen — sei es 
nach dem Vorgange von Okuneff mittels Tri- 
chloressigsäure oder mit der Lapissonde; allein 
das Resultat ist unsicher, und oftmals flackert die 
Eiterung von neuem auf. Bjelogolowy wendet 
daher Eihaut zum Zuheilen von Trommelfell- 
perforationen an (zit. nach Archiv für Ohrenheil- 
kunde 1907 Bd. 71). Nach seiner Ansicht kann 
eine Vernarbung nur da erzielt werden, wo das 
Trommelfell absolut ruhiggestellt ist. Schluck- 
bewegungen, Schnauben, Niesen rufen, wenn 
auch geringe, L.ageveränderungen des durch- 
löcherten Trommelfells hervor und hindern somit 
die Vernarbung. Deshalb soll man — in An- 
lehnung an chirurgische Grundsätze — an das 
Trommelfell eine Art Schiene legen, die mit einem 
immobilisierenden Verband befestigt wird. Selbst- 
verständlich müssen alle akut-entzündlichen Er- 
scheinungen vorher beseitigt sein. Zuerst reinigt 
man nach Bjelogolowy peinlich sorgfältig den 
Gehörgang und den etwa stehenden Trommeltell- 
rest, touchiert diesen hierauf mit Höllensteinlösung 
(1 Proz.), führt dann cin kleines Stückchen hygro- 
skopischer Watte bis zum Trommelfell ein, wo 
es in dünner Schicht über die ganze Perforation 
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ausgebreitet wird. Über diese „Watteschiene“ legt 
man eine Reihe von Wattekügelchen, welche die 
Rolle des immobilisierenden Verbandes spielen. 
Wenn die Eiterung versiegt ist, ist es nicht mehr 
nötig, diesen Verband täglıch zu wechseln. Bei 
ciner derartigen Behandlungsmethode vergeht oft 
kaum eine Woche bis zur Wiederherstellung des 
Trommeliells. Die Watteschiene bietet den mit 
dem Bindegewcbe sich neubildenden Gefäßen bei 
ihrem Gegeneinanderwachsen eine Stütze. Einen 
besonders auffälligen Erfolg hatte Bjelogolowy 
bei einer 60jährigen Dame mit chronischer Mittel- 
ohreiterung, als er an Stelle der hygroskopischen 
Watte ein Eihäutchen nahm. Die nicht wand- 
ständige Perforation heilte in etwa 3 Wochen 
vollständig unter dem stützenden Eihäutchen, 
nachdem vorher die verschiedensten Behandlungs- 
methoden ohne Erfolg geblieben waren. Mit der 
Narbenbildung kam auch das Gehör wieder. Was 
die Technik betrifft, so wird aus dem einem frisch 
aufgeschlagenen Ei zu entnchmenden Häutchen 
ein kreisförmiges Stück, I'/ mal größer als die 
Perforation, ausgeschnitten. Das Blättchen wird 
vorsichtig über einer Flamme getrocknet und mit 
der dem Eiweiß zugewandt gewesenen Seite auf 
die mit ı proz. Borsäurelösung befeuchteten Per- 
forationsränder gedrückt, alsdann Borsäurepulver 
aufgestreut und eine lockere Watteflocke auf- 
gelegt. In dem mitgeteilten Falle wurde das Ei- 
häutchen nur zweimal gewechselt, das erstemal 
nach 10, das zweitemal nach 15 Tagen. 


Die Entfernung von Ohrenschmalzpfröpfen 


aus dem Gehörgange geschieht so gut wie immer 
durch Ausspritzen mit warmem Wasser, nachdem 
die Pfröpfe zuvor durch wiederholte Einträuflungen 
von Natrium carbonicum depuratum (1 Proz.) hin- 
reichend erweicht worden sind. Der Patient muß 
die Natronlösung jedesmal 1I0—ı3 Minuten lang 
bei entsprechend geneigtem Kopfe im Gehörgang 
lassen. Bodcock empfiehlt (Lancet, Februar 
1907) die Instillation von sechs bis acht Tropfen 
Ather; die Flüssigkeit muß durch einen Ohrtrichter 
in den Gehörgang geträufelt werden und dort 
ı Minute verbleiben — allerdings, nachdem man 
sich vorher vergewissert hat, daß es sich wirklich 
um eine übermäßige Ohrenschmalzablagerung 
handelt. Die unmittelbare Auftraäuflung von Äther 
auf das Trommelfell wird recht schmerzhaft emp- 
funden. Mit der Entfernung des Ceruminalpfropfes 
schwinden in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle auch die Beschwerden des Patienten (Schwer- 
hörigkeit, Ohrensausen, Benonmensein des Kopfes 
usw... Man wird indessen — aus taktischen 
Gründen -- gut tun, die Heilung nicht in absolut 
sichere Aussicht zu stellen, weil sich hinter dem 
Ohrenschmalzpfropf noch allerlei pathologische 
Veränderungen verbergen können, welche die 
Prognose mehr oder weniger beeinflussen. Die 
Iinttauschung ist in solchen Fällen für den vor- 
schnell urteilenden Arzt eine große und schadet 
ihm vielleicht bei dem Patienten, der seine Krank- 


heitserscheinungen nach dem Votum des Arztes 
lediglich auf den Ohrenschmalzpfropf bezogen hat. 


Besonders peinlich wird von den Patienten 
das Ohrensausen empfunden, das leider nur zu 
oft jeder Behandlung trotzt. Als ein brauchbares 
Mittel zur Bekämpfung des Ohrensausens bei 


Otosklerose rühmt (cit. nach Internation. Zentralbl. 


f. Ohrenheilkunde, Februar 1907) Botey Acidum 
hydrobromicum, von dem er täglich 40—80 Tropfen 
verordnet. Er gibt zunächst vierstündlich je 10 
Tropfen von der Säure in reichlich Zuckerwasser, 
steigt mit jedem Tage um einen Tropfen pro dosi, 
bis er auf 60 Tropfen täglich gekommen ist. Tritt 
nach 10 Tagen keine Erleichterung ein, so geht 
er bis auf So Tropfen in die Höhe. Die An- 
wendung des Mittels ist übrigens durchaus nicht 
neu; Ref. verordnet es seit vielen Jahren — häufig 
allerdings ohne den gewünschten Erfolg. Immer- 
hin wird man in zweifelhaften oder desperaten 
Fallen — faute de mieux — auch einen Versuch 
mit diesem Präparate machen dürfen. Es sei 
allerdings besonders darauf hingewiesen, daß die 
sehr saure Medizin leicht die Zähne angreift; des- 
halb muß die Säure sehr stark in Zuckerwasser 
verdünnt und am besten durch eine Glasröhre 
genommen werden. Es empfiehlt sich außerdem, 
den Mund hinterher mit ciner Lösung von Natrium 
bicarbonicum (!/, Teelöffel auf ein Glas voll 
Wasser) auszuspülen. 

Die Behandlung der Mittelohreiterungen mittels 
der Bier'schen Stauungshyperämie ist bisher von 
ohrenärztlicher Seite nicht gerade enthusiastisch 
aufgenommen worden. Gerade der praktische 
Arzt, der spezialistische Unterstützung nicht immer 
sogleich bei der Hand hat, könnte sich — wofern 
er die Stauungstechnik beherrscht — gelegentlich 
einmal versucht fühlen, eine schwere akute Mittel- 
ohrentzündung durch Stauung zu beeinflussen. 
Daß dies unter Umständen ein recht gewagtes 
Unternehmen ist, haben verschiedene Veröfttent- 
lichungen aus otiatrischen Kreisen bewiesen. Bei 
der Wichtigkeit des Gegenstandes ist an dieser 
Stelle bereits darüber referiert worden. Neuer- 
dings berichtet Fröse (Archiv f. Ohrenheilkunde 
1907, Bd. 71) über die Erfahrungen der Hallenser 
Ohrenklinik bei der klinischen Behandlung von 
Mittelohreiterungen mit Bier’scher Stauungs- 


'hyperämie. Dic lesenswerte Arbeit gipfelt in folgen- 


den Schlußsätzen: ı. Die anatomische Struktur 
des Warzenfortsatzes sowie die ungünstige Lage 
und oft geringe Weite seiner natürlichen Abfluß- 
öffnung bieten der erfolgreichen Anwendung der 
Stauungsbehandlung nach nn >r bei Mastoiditiden 
erhebliche Schwierigkeiten. 2. Da die in Knochen- 
kanälen verlaufenden biuhrenden Gefißße, welche 
die Hohlräume des Warzenfurtsatzes umgeben, zu 
der von der Bindenstauung beanspruchten Dilatation 
ihrer Wandungen unfähig sind, wird die Resorption 
aus dem Entzündungsherde in den Stauungspausen 
beeinträchtigt, während der Stauung dem Auf- 
treten einer kumulativen Reizhöhe im Warzen- 
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fortsatze, zunächst bei fallendem Fieber, Vorschub 
geleistet und somit Stase und Sequestration be- 
fördert. 3. Dieser ungünstige Ausgang scheint 
bei schweren Infektionen des Mittelohres und 
Warzenfortsatzes, die vor der Stauung nicht zur 
Bildung eines subperiostalen Abszesses geführt 
hatten, die Regel zu sein. Getrübt wird die 
Prognose anscheinend auch durch ein erst kurzes 
Bestehen des Ohrleidens, durch das Vorhanden- 
sein umfangreicher adenoider Vegetationen im 
Nasenrachenraume und durch Konstitutions- 
anomalien (Skrofulose, Anämie). 4. Die Tuber- 
kulose des Warzenfortsatzes kann durch die Kopf- 
stauung wahrscheinlich nicht geheilt werden. 
5. Die eigentliche Domäne der Stauungstherapie 
dürften leichte akute unkomplizierte Otitiden und 
solche mit Mastoiditis einhergehenden genuinen 


subakuten und nicht zu frischen akuten Fälle sein, 
in denen mit oder ohne Corticalisdurchbruch be- 
reits ein periostitischer Abszess über dem Warzen- 
fortsatze besteht. Bei letzteren ist die gleichzeitige 
Anwendung des Saugnapfes indiziert. ©. War die 
Parazentese des Trommelfells erforderlich, so ist 
ihre stetige weite Offenhaltung von großer Wichtig- 
keit. 7. Chronische Eiterungen ohne Caries und 
Cholesteatom scheinen durch die Stauungshyper- 
ämie günstig beeinflußt zu werden, bedürfen jedoch 
häufig noch anderer therapeutischer Maßnahmen. 
Bei Verdacht auf Osteosklerose ist von der Stauung 
Abstand zu nehmen. 8. Bakteriologisch gibt der 
Virulenzgrad der Eitererreger den Ausschlag. 
Ceteris paribus scheinen Staphylokokkeninfck- 
tionen die Prognose günstiger zu gestalten. 
A. Bruck-Berlin. 


ll. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Zur Methodik der Mageninhalts- 
entnahme. 


Aus der Poliklinik für innere Krankheiten von Prof. Dr. 
H. Strauß in Berlin. 


Von e 


Dr. A. Laufer in Berlin, 
Assistent der Poliklinik. 


Für die Mageninhaltsentnahme kommen be- 
kanntlich zwei Methoden in Frage, die Expression 
und Aspiration, von welchen die letztere in 
der Regel erst nach erfolglos verlaufenem Ex- 
pressionsversuch oder erst dann in Frage kommt, 
wenn der Patient sehr schwach ist, so daß man 
ihm das Pressen ersparen will. Ob beim Ulcus 
ventriculi die Expression oder die Aspiration 
schonender ist, wird von den einzelnen Autoren 
verschieden beurteilt. Für die Aspiration be- 
sitzen wir zweierlei Arten von Vorrichtungen, 
einmal den einfachen Gummiballon (Politzer- 
scher Ballon) und dann einen solchen mit 
zwischengeschalteter Flasche. Von diesen Vorrich- 
tungen verdient die erstere den Vorzug, da man 
sie mit einer Hand benutzen kann, während 
man zu der Benutzung der komplizirteren Vor- 
richtung beide Hände benötigt. 

Über Neuerungen auf vorliegendem Gebiete 
zu berichten, läge gar keine Veranlassung vor, 
wenn nicht noch weitere Gesichtspunkte 
für die Technik der Mageninhaltsentnahme in 
Frage kämen. Wiederholt sind schon Magen- 
schläuche verschluckt worden. Zwar gelangen 
derartige Vorkommnisse nur selten in die Offent- 
lichkeit, es sind aber H. Strauß allein fünf 
solcher Fälle bekannt, die auswärts passiert 
sind, und er selbst konnte einen Patienten be- 
obachten, der vor seinem Eintritt in die Behand- 
lung das Unglück hatte, einen Magenschlauch zu 
schlucken, und deshalb laparotomiert werden 
mußte. Der betreffende Patient kam wegen der 
Folgen dieser Laparotomie, einer. Pylorusstenose, 


die durch Adhäsionen bedingt war, in Behand- 
lung und mußte durch eine zweite Laparotomie 
(Gastroenterostomie) von seinen Beschwerden be- 
freit werden. 

Derartige Vorkommnisse wären ausgeschlossen, 
wenn jeder die Regel beachten wollte, den 
Magenschlauch in situ nicht aus den Händen 
zu lassen, oder wenigstens eine Vorrichtung 
zu benutzen, die es den Patienten erschwert, den 
Magenschlauch zu schlucken. Das wäre erreich- 
bar, wenn man den Magenschlauch stets nur in 
Verbindung mit dem Aspirator einführte — dann 
wäre man aber gezwungen, stets zu aspirieren 
und auf die einfachere Expression zu verzichten 
— oder nur in Verbindung mit dem Trichter 
benutzte —, dann müßte man aber erforderlichen- 
falls die Verbindung lösen und den Aspirator 
speziell ansetzen. Dies macht aber eine Reihe 
von Hantierungen nötig, die namentlich bei 
fehlender Assistenz gewisse Unbequemlich- 
keiten in der Handhabung mit sich bringen. 

Deshalb möchte ich hier das Verfahren emp- 
fehlen, das in der Poliklinik von H. Strauß 
gebräuchlich ist, und das die obengenannte 
Eigenschaft,ein Verschlucken des Magen- 
schlauches zu erschweren, mit der- 
jenigen großer Bequemlichkeit beim 
Fehleneiner Assistenz verbindet. Dieses 
Verfahren besteht in der Benutzung eines von 
H. Strauß angegebenen Aspirations- 
ballons, der in Verbindung mit dem 
Magenschlauch eingeführt wird und 
der die Benutzung sowohl des Ex- 
pressions- als des Aspirationsver- 
tahrens gestattet.!) H.Strauß hat den ge- 
wöhnlichen Politzerballon, der ja von vielen 
zur Aspiration angewendet wird, so verändert, 
daß er je nach Wahl zur Gewinnung des 
Mageninhaltes durch Expression, oder als 
Aspirationsinstrument, oder — bei vorhan- 

I) Angefertiet 
Berlin. 


von Georg Tlaertel, Preslau und 
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dener Verstopfung des Schlauches — als Kom- 
pressionsinstrument zur Entfernung obturie- 
render Speisebröckel benutzt werden kann. Zu 
diesem Zwecke hat H. Strauß das Ballon- 
innere, wie Fig. I zeigt, mit der Außenluft 


Fig. 1. 


durch ein kleines Seitenrohrverbunden, 
das durch einen kleinen Hahn geöffnet 
und geschlossen werden kann. Je nach 
der Stellung des Hahnes, die durch ein- 
fachen Druck auf einen Knopf verändert werden 
kann, ist man imstande, eine Kommunikation des 
Balloninneren mit der Außenluft herzustellen 
oder abzuschneiden, so daß es möglich ist, je 
nach Lage des Falles zu exprimieren, zu aspi- 
rieren oder zu komprimieren. Damit hat der 
Ballon eine Eigenschaft erlangt, wie sie auch 
durch die etwas kompliziertere Vorrichtung von 
Rosenau- Kissingen!) möglich ist. 

Wie aus Fig. 2 ersichtlich, wird der Ballon 
von vornherein mit dem Schlauche verbunden 
und mit einer an einem Kettchen angebrachten 
Sicherheitsnadel am Patienten befestigt. Er- 
scheint Nachspülung angezeigt, so wird die Ver- 
bindung des Ballons mit dem Magenschlauch ge- 
löst. Der Ballon bleibt am Patienten hängen, 
und die Spülung erfolgte durch Verbindung 
des Magenschlauches mit einem daneben in 
Bereitschaft befindlichen Schlauch, der, wie aus 


1) Vgl. Verein für innere Medizin zu Berlin. Sitzung 


vom 2. November 1903. 
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Fig. 2 ersichtlich ist, zu einem die Spülflüssigkeit 
enthaltenden Trichter führt, dessen Schlauch durch 
einen Quetschhahn verschlossen ist. Der Trichter 
hängt in einem Gestell, das oben einen nicht 
völlig geschlossenen Ring enthält, der den 
Trichter trägt und ein seitliches Herausnehmen 
des Trichters mit Schlauch gestattet. Durch diese 
Anlage kann man den Aspirator vom Magen- 
schlauch loslösen, und ohne daß dabei die Finger 
des Arztes den Schlauch freigeben, und ohne daß 
die Hilfe einer zweiten Person nötig ist, die Ver- 
bindung mit dem Trichter herstellen. Auch ein 


Beiseitestellen des Ballons, welches die Möglich- 
keit des Umfallens und Auslaufens des Ballon- 
inhaltes nicht ausschließt, erübrigt sich, da der 
Ballon am Patienten festhängt. 

Damit der Patient den Kopf in der richtigen 
Lage, besonders nicht zu weit nach hinten hält, 
empfiehlt sich die Benutzung der auf Fig. 2 er- 
sichtlichen, an einem beliebigen Stuhle anzubrin- 
genden Kopfstütze. Zur Vermeidung einer 
stärkeren Beschmutzung der Kleider wird eine 
aus Gummi gefertigte Speitasche umgchängt. 
Das Vorgehen hat sich gut bewährt und darf, 
wie gesagt, namentlich für solche Fälle empfohlen 
werden, in welchen Assistenz fehlt. 


IV. Soziale Medizin. 


Ausgewählte Kapitel aus einem 
Vortragszyklus über soziale Medizin. 


3. Säuglingsfürsorge. 
Von 
Med.-Rat Dr. in Potsdam. 


. Roth 


Die Siuglingsernährung und Säuglingspflege 
stellt eme der wichtigsten kulturellen Aufgaben 


Reg.- u. Geh. 


unserer Zeit dar, an deren Lösung Ärzte und 
Hygieniker, Staat und Gemeinden wie alle Gesell- 
schaftsverbände tatkräftig mitzuwirken berufen 
sind. Es ist eine nicht wegzuleugnende Tatsache, 
daß in bezug auf den vorzeitigen Verlust von 
lebendgeborenen Kindern im Laufe des ersten 
lLebensjahrs die deutsche Nation an der Spitze 
der europäischen Kulturstaaten marschiert. Aus 
der Zusammenstellung von v. Ohlen’s für die 
Jahre 1891— 1895 (vgl. Seiffert, Säuglingssterb- 
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lichkeit usw. Klinisches Jahrbuch, Jena 1905, 
G. Fischer) ergibt sich, daß in dem erwähnten 
Zeitraum das Deutsche Reich mit einem jährlichen 
Verlust von durchschnittlich 20 (in Preußen) bis 
nahezu 28 (in Sachsen) Kindern auf 100 Lebend- 
geborene im ersten Lebensjahr alle Staaten 
Europas mit alleiniger Ausnahme von Rußland 
und Ungarn weit überragt. 

Die Annahme, daß die Säuglingssterblich- 
keit auslesend wirke in dem Sinne, daß die Wider- 
standsfähigen erhalten bleiben, ist unbegründet. 
Es fehlt an jedem Beweis dafür, daß die schärfere 
Auslese durch Krankheit eine bessere Rasse 
schaffe und daß das Fehlen dieser Auslese zur 
Degeneration führe. Wie wenig das biologische 
und wie viel das soziale, wirtschaftliche und 
persönliche Moment (Unerfahrenheit, Ungeschick- 
lichkeit, Nachlässigkeit usw.) bei der Auslese mit- 
wirkt, liegt auf der Hand. 

Berücksichtigen wir ferner die fortschreitende 
Industrialisierung und die Verschiebung der Be- 
völkerung zwischen Stadt und Land, die zu einem 
steten Anwachsen der Städte führt, vergegen- 
wärtigen wir uns, daß, während seit der Mitte 
des vorigen Jahrhunderts die Einwohnerzahl 
Deutschlands sich etwa verdoppelt hat, die Be- 
völkerung der Städte annähernd um das Vierfache 
gestiegen ist, und zwar von 8 Millionen auf 
31 Millionen, und daß an dieser Zunahme der 
Bevölkerung am meisten die Großstädte mit über 
100000 Einwohnern beteiligt sind, so ergibt sich 
hieraus, daß der Einfluß der Großstädte nicht 
bloß auf die geistige und sittliche, sondern auch 
auf die körperliche Konstitution des Volkes ein 
immer größerer geworden ist und noch weiter 
zunimmt. Die immerwährende Abwanderung des 
kräftigsten und erwerbsfähigsten Teils der länd- 
lichen Bevölkerung nach den Städten und die 
dadurch bedingte Altersverschiebung trägt nicht 
unwesentlich dazu bei, daß die Sterbeziffer nament- 
lich in den Großstädten herabgesetzt wird, während 
andererseits auf dem Lande die zunehmende Zahl 
der weniger widerstandsfähigen Altersklassen die 
Sterblichkeitsziffer ungünstig beeinflußt. Aus 
dieser Verschiebung der Bevölkerung zu ungunsten 
des Landes und aus der Tatsache, daß die Ge- 
burtenziffer in Preußen in den letzten Jahrzehnten 
dauernd zurückgegangen ist, erhellt, daß die Frage 
der Säuglingssterblichkeit und Säuglingspflege 
vom kulturellen und wirtschaftlichen wie vom 
hygienischen Standpunkt eine der bedeutsamsten 
Aufgaben der Stadthygiene darstellt. 

Die größte Kindersterblichkeit zeigen die Groß- 
städte. Neben den sächsischen Industrieorten sind 
es namentlich einige Gegenden Bayerns, die die 
höchste Säuglingssterblichkeit zeigen; dann folgen 
von Großstädten Berlin, Cöln, Magdeburg, Breslau, 
Königsberg. Von den 22 Großstädten Preußens 
mit mehr als 100000 Einwohnern zeigten im 
Jahre 1902 die Hälfte eine über den Durchschnitt 
des Staates hinausgehende Säuglingssterblichkeit. 
Auffallend sind dabei die sehr erheblichen Unter- 
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schiede zwischen den einzelnen Ländern wie 
zwischen den einzelnen Bezirken und Städten. 
So betrug im Jahre 1902 der Unterschied der ' 
Säuglingssterblichkeit zwischen Barmen und Danzig 
178,95 "o. Kassel hatte eine Sterblichkeit von 
139,83 auf r000 im ersten Lebensjahr stehende 
Kinder, während sie in Danzig 316,95, in Stettin 
303,47 und in Breslau 289,20 betrug. Die Ur- 
sache für diese Unterschiede sind in dem Vor- 
handensein oder Fehlen derjenigen sozialen und 
hygienischen Faktoren gelegen, durch die die 
Höhe der Kindersterblichkeit bedingt wird, unter 
denen die wirtschaftliche Lage, speziell die Woh- 
nungsverhältnisse, die Wartung und Pflege und 
vor allem die Ernährungsverhältnisse der Neu- 
geborenen die erste Stelle einnehmen. 

Hinsichtlich der Beziehung der Wohlhabenheit 
zur Kindersterblichkeit darf ich auf die Arbeiten 
von Prausnitz (Referat auf der 25. Versamm- 
lung des Deutschen Vereins für öffentl. Gesund- 
heitspflege in Trier „Uber Ursachen und Be- 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit“) Bezug 
nehmen, wonach in Graz in der Zeit von 1880 
bis 1900 in der Klasse der Reichen und Wohl- 
habenden von Kindern unter ı Jahr 5 Proz., in 
der Klasse der Armen 36 Proz. und in der Klasse 
der Notleidenden 50 Proz. starben, und hinsicht- 
lich der besonderen Gefährdung der unehelichen 
Kinder auf die Arbeiten von Prinzing (Jahr- 
buch für Nationalökonomie und Statistik, 20. Bd. 
Heft 5, 1900) verweisen, aus denen sich ergibt, 
daß die Sterblichkeitszahlen der unehelichen 
Kinder fast das Doppelte der Zahlen für die ehe- 
lichen Kinder ausmachen. Dies erhöht sich noch 
dadurch, daß ungefähr 10 Proz. der unehelichen 
Kinder im Laufe des ersten Lebensjahrs legitimiert 
werden und demnach in die Lebenschancen der 
ehelichen Kinder einrücken. 

Außer der Wohlhabenheit, der ehelichen und 
unehelichen Geburt ist von besonderer Bedeutung 
das Verhalten der Schwangern während der letzten 
Monate der Schwangerschaft und demgemäß die 
Art der Beschäftigung. Es kann als feststehend 
erachtet werden, daß Frauen, die während der 
letzten Monate der Schwangerschaft der Ruhe 
pflegen können, in der Regel größere und kräf- 
tigere Kinder zur Welt bringen, als Frauen, welche 
bis kurz vor der Entbindung arbeiten müssen. 
Nach einem auf dem Io. internationalen Kongreß 
für Hygiene in Paris von Pinard erstatteten 
Referat war bei Frauen, welche 2—3 Monate vor 
der Entbindung der Ruhe pflegen konnten, das 
Gewicht der Neugeborenen im Durchschnitt 
wenigstens 300 g höher als bei Frauen, welche 
bis zur Entbindung in aufrechter Stellung arbeiten 
mußten. 

Unter den Maßnahmen zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit steht obenan die 
Forderung der natürlichen Ernährung der 
Säuglinge, die als die vornehmste Pflicht jeder Mutter 
erachtet werden muß. Nach den bei dem Ersatz- 
geschäft namentlich in verschiedenen Distrikten 
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Bayerns gemachten Erfahrungen darf es als wahr- 
scheinlich erachtet werden, daß die Zunahme der 
“ militärisch Minderwertigen ihre Ursache in einem 
Rückgang der natürlichen Kinderernährung hat. So- 
weit wirtschaftliche Gründe, ZwangzurErwerbstätig- 
keit, dem Selbststillen hinderlich sind, haben die 
Gemeinden im Zusammenwirken mit den Faktoren 
der Wohlfahrtspflege und Wohltätigkeit durch 
Gewährung materieller Unterstützungen auf die 
Forderung des Selbststillens hinzuwirken, sei es 
durch Gewährung von Prämien an stillende Mütter 
(Breslau, Stettin u. a.), durch Überweisung von 
Pflegekindern u. a. Eine Besserung ist hier um 
so dringender notwendig, als, soweit Zahlen vor- 
liegen, der Prozentsatz der an der Mutterbrust ge- 
stilten Kinder zurückgegangen ist; dies trifft 
speziell für Berlin zu. 

Von den im Jahre 1900 in Berlin gestorbenen 
Säuglingen unter ı Jahr entfielen 62 Proz. auf 
mit Tiermilch ernährte, 7 Proz. auf Tiermilch mit 
gleichzeitiger anderer Ernährung, 18,7 Proz. auf 
Säuglinge, bei denen die Art der Ernährung nicht 
angegeben ist und die vermutlich gleichfalls mit 
Tiermilch ernährt wurden, während die mit 
Muttermilch ernährten Säuglinge nur 8 Proz. der 
Sterbefälle darstellten. Ähnlich lagen dieVerhältnisse 
im Jahre 1901. Als Todesursachen sind im Jahre 
1900 und 1901 Magen- und Darmkrankheiten in 
40,3 bzw. 42,2 Proz. angegeben, Krämpfe, Lebens- 
schwäche und sonstige Ursachen in 37 bzw. 
35 Proz. der Todesfälle. 

Allen voran sind die Ärzte berufen, darauf 
hinzuwirken, daß das Selbststillen wieder zur 
Volkssitte wird, wie dies in anderen Ländern, 
beispielsweise in Schweden und Norwegen, in 
weitestem Umfange der Fall ist. Sind es doch 
höchstens 5 Proz. der gebärenden Bevölkerung, 
in denen die Mütter aus physischen Gründen 
nicht in der Lage sind, ihre Kinder selbst zu 
stillen. Im Stockholmer Allgemeinen Kranken- 
hause, wo jedes Kind seine Amme hat, starben 
nach den letzten Mitteilungen von 675 Kindern 
3,6 Proz.; auch in Prag ist nach Altschul die 
Sterblichkeit trotz ungünstiger allgemeiner hygie- 
nischer Verhältnisse eine geringe wegen der Volks- 
sitte des Selbststillens. 

Diesem Zweck, das Selbststillen zu fördern, 
dienen die in Paris im Jahre 1892 von Budin 
begründeten teils privaten teils städtischen poli- 
klinischen Anstalten der consultations de nour- 
risson, in denen dafür Sorge getragen wird, daß 
möglichst jede Mutter, die aus einer geburtshilf- 
lichen Klinik entlassen wird, selbst nährt und sich 
in den consultations Rat holt. So wurde cs 
erreicht, daß 04 Proz. der Budin'schen Klientel 
Muttermilch erhiclten, und zwar. 70 Proz. aus- 
schließlich 7—8 Monate lang, 24 Proz. teilweise, 
und daß nur 6 Proz. auf künstliche Ernährung 
angewiesen blieben. Dementsprechend waren die 
Erfolge besonders günstige. 

Aufgabe unserer geburtshilflichen Kliniken und 
Entbindungsanstalten muß es sein, den Neu- 


geborenen die gleiche Fürsorge zuzuwenden und 
in Verbindung mit Frauenvereinen und anderen 
Wohltätigkeitsvereinen dahin zu wirken, daß nur 
in solchen Fällen das Selbststillen unterbleibt, in 
denen physische Gründe es unmöglich machen. 

Neben den Arzten, deren Mission auf diesem 
Gebiete nicht hoch genug bewertet werden kann, 
bedürfen wir der verständnisvollen Mitwirkung der 
Hebammen, die bei einer großen Zahl von Ent- 
bindungen die ersten und vielfach die einzigen 
Berater der Mütter sind. Die Wichtigkeit der 
Mitwirkung der Hebamme auf diesem Gebiet ist 
im neuen Hebammenlehrbuch anerkannt, außer- 
dem sind die Kreisärzte angewiesen, die Hebammen 
bei jeder Gelegenheit über Pflege und Ernährung 
der Säuglinge zu unterweisen und von ihnen zu 
fordern, daß sie diese Lehren in die Familien 
tragen. Vielfach sind auch die Hebammen in 
eine organische Verbindung zu den besonderen 
Frauen- und Säuglingsschutzvereinen getreten, wie 
in Spandau. Je gründlicher ihre Vorbildung und 
je besser ihre soziale Lage, um so erfolgreicher 
wird sich ihre Mitwirkung gestalten. 

Nachdem Ihre Majestät die Kaiserin neuerdings 
die Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit als eine 
der wichtigsten Aufgaben des Vaterländischen 
Frauenvereins bezeichnet hat, sehen wir die Ge- 
meinden und Vereine überall bemüht, dieser An- 
regung Folge zu geben. Insbesondere wurde 
angeregt, daß jeder Gebärenden bei der Anmel- 
dung der Geburt auf dem Standesamt ein Merk- 
blatt über rationelle Ernährung der Säuglinge 
ausgehändigt würde. Ein derartiges Merkblatt, 
wie es zuerst vom Deutschen Arztevereinsbund, 
später vom ärztlichen Verein in Düsseldorf aus- 
gearbeitet wurde und weiterhin in einer Reihe 
von Städten durch die Standesbeamten zur Ver- 
teilung gelangte, wurde dem Vaterländischen 
Frauenverein vom Privatdozent Dr. Trumpp zur 
Verfügung gestellt und durch Vermittlung der 
zuständigen Minister zur Einführung empfohlen, 
so daß jetzt wohl bei der überwiegenden Mehr- 
zahl der Standesämter derartige Belehrungen zur 
Verteilung kommen. Diese Merkblätter dienen 
zugleich der Belehrung über eine rationelle künst- 
liche Ernährung. Solange wir von dem Ideal, 
daß jede Mutter ihr Kind selber stillt, noch so 
weit entfernt sind, wie heutzutage, hängt von der 
richtigen Behandlung der Frage der künst- 
lichen Ernährung das Wohl und Wehe 
unseres Nachwuchses wesentlich ab. 

Die von der Milch ausgehenden Gefahren 
nehmen im Stall ihren Anfang, um erst in der 
Wohnung des Konsumenten zu endigen. Dem- 
entsprechend sind es die Beschattenheit der 
Stallungen, die Wartung und Pflege des Milch- 
vichs, die größere oder geringere Sauberkeit der 
Melkenden und Gerätschaften, die hier in Frage 
kommen; weiterhin die Art der Aufbewahrung, 
des Versandes und der weiteren Behandlung der 
Milch. Danach hat die Kontrolle der Milch so- 
wohl am Orte ihrer Produktion wie am Orte der 
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Verarbeitung, in den Molkereien, und des Betriebes, 
den Milchhandlungen, einzusetzen. Ostertag 
verlangt eine polizeiliche Genehmigung für alle 
Milchwirtschaften, eine in regelmäßigen Zwischen- 
räumen zu wiederholende tierärztliche Untersuchung 
aller Milchtiere, Kontrolle der Fütterung, Anzeige 
jeder Erkrankung eines Milchtiers an den zustän- 
digen Tierarzt, peinlichste Sauberkeit beim Melken, 
wie beim Transport usw. Eine derartige, mit der 
polizeilichen Genehmigung beginnende Kontrolle 
ist bisher, soweit bekannt, nur im Regierungs- 
bezirk Minden eingerichtet. Diese Kontrolle ist 
um so schwieriger, je größer die Zahl der 
Stallungen und der kleinen Milchhandlungen ist, 
mit deren Zunahme die Milchverunreinigungen, 
Infektionen und Verfälschungen fortschreitend zu- 
nehmen. So gibt es in Berlin allein über 700 
größere und kleinere Molkereien und Milchhand- 
lungen, in denen die Reinlichkeit vielfach alles 
zu wünschen übrig läßt. Wie Ihnen bekannt, hat 
sich hier in Berlin vor einigen Jahren auf An- 
regung von Dr. C.S. Engel ein Verein gebildet, 
der sich die Hygiene der Milchversorgung, be- 
ginnend mit der Stallhygiene, und außerdem Be- 
lehrungen def Mütter zum Ziel gesetzt hat. 

Die hinsichtlich der künstlichen Ernährung zu 
stellenden Forderungen lassen sich dahin zu- 
sammenfassen, daß eine sauber, d. h. möglichst 
aseptisch gewonnene und alsbald gekühlte, sauber 
transportierte Milch von gesunden Kühen zum 
Zwecke der Säuglingsernährung der Bevölkerung 
zu einem Preise zur Verfügung gestellt wird, der 
für die Angehörigen der ärmeren Volksklassen 
nicht unerschwinglich ist. Soweit möglich, sollte 
die für die ärmeren Volksklassen bestimmte Säug- 
lingsmilch vorher sterilisiertt und in der erforder- 
lichen Menge verdünnt sein. Je reiner die Milch 
gewonnen wird, um so leichter gelingt es, sie zu 
sterilisieren, weil die für die Säuglingsernährung 
besonders gefährlichen Bakterien der Coli- und 
Proteusgruppe fehlen. Die Berliner Marktmilch 
enthielt nach den Untersuchungen von Lydia 
Rabinowitsch in 60—70 Proz. Streptokokken, 
in 30 Proz. Tuberkelbazillen, ferner Staphylokokken 
und zuweilen Koli- und Typhusbazillen. Da die 
Milch meist 24 Stunden alt ist, ehe sie in den 
Handel kommt, haben die Keime Zeit, sich be- 
deutend zu vermehren. Auch die sog. Kinder- 
milch enthält zuweilen 9—ıo Mill. Keime im 
Kubikzentimeter. Die Statistik des Berliner 
Kinderschutzvereins lehrt, wie günstig die bloße 
Verabfolgung einer guten Milch auf die Säuglings- 
sterblichkeit wirkt. 

Zur Klarstellung der auf dem Gebiete der 
Säauglingsernährung noch vorliegenden zahlreichen 
Fragen forderte Biedert ein Institut, das der 
theoretischen und experimentellen Durcharbeitung 
und der praktischen Förderung der Ernährungs- 
frage im allgemeinsten Umfange gewidmet sein 
sollte, während Seiffert einer Versuchs- und 
Prüfungsanstalt für Kindermilchversorgung und 
zur Bekämpfung der Kindersterblichkeit das Wort 


4II 


redet. Etwas Ähnliches, wie es Seiffert beab- 
sichtigte, ist hier in Berlin geplant als Musteran- 
stalt zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit ?): 
die eine Abteilung soll der Forschung und der 
Sammlung von Erfahrungen auf dem Gebiete der 
Vorbereitung und Durchführung des Stillgeschäftes 
dienen mit Unterkunftsräumen für Schwangere, 
Entbindungs- und Wöcherinnenstation sowie 
Mutterheim, die andere, in der die Kuh- und 
Ziegenmilch von ihrer Produktion bis zu ihrer 
Wirkung im Körper gesunder sowohl wie kranker 
Säuglinge forschend begleitet wird, dient der 
künstlichen Ernährung. Unabhängig hiervon 
werden sich die Gemeinden der Aufgabe nicht 
entziehen dürfen, Vorkehrungen zu treffen, die 
es ermöglichen, daß jederzeit eine einwandfreie 
Kindermilch zum Preise gewöhnlicher Marktmilch 
der ärmeren Bevölkerung zur Verfügung steht; 
eine Aufgabe, deren Lösung entweder in der Er- 
richtung eigener Milchwirtschaften oder in der 
vertragsmäßigen Sicherstellung der erforderlichen 
Milchvorräte aus städtischerseits kontrollierten 
Molkereien oder auch in der Weise zu erstreben ist, 
daß gemeinnützige, unter Kontrolle der Stadt- 
verwaltung stehende Gesellschaften den Betrieb 
in die Hand nehmen. Jedenfalls werden Privat- 
unternehmer und Erwerbsgesellschaften nicht in 
der Lage sein, eine Vorzugsmilch zum Preise ge- 
wöhnlicher Marktmilch oder zu noch geringerem 
Preise abzugeben. Nach Backhaus kann man 
auf 250 Einwohner oder 1000 cbm Abwässer 
I ha Rieselwiese anlegen und hierdurch in eigener 
Regie oder in Verbindung mit benachbarten Land- 
und Milchwirten jährlich 10000 Liter Milch er- 
zeugen, so daß die nötige Kinder- und Qualitäts- 
milch in nächster Nähe der Großstadt mit Hilfe 
der Rieselfelder erzielt werden könnte, zumal der 
Einfluß des Futters auf die Milch überschätzt und 
auch mit gewöhnlichem Rieselgras gute Milch 
gewonnen wird. 

Wird die Milch nicht sterilisiert, d. h. auf 
mindestens 100° erhitzt und während 15 Minuten 
auf dieser Temperatur erhalten, sondern nur 
pasteurisiert (auf SO—85°), so ist zu fordern, daß 
sie kühl aufbewahrt und binnen kurzer Zeit ver- 
braucht wird, da anders Zersetzungen und Gift- 
wirkungen infolge der durch das Pasteurisieren 
nicht abgetöteten peptonisierenden Bakterien un- 
ausbleiblich ist. Das Pasteurisieren bewirkt nicht 
eine Vernichtung sondern nur eine Änderung der 
Bakterienflora. 

Das Ideal einer künstlichen Ernährung wäre 
die Verabreichung einer aseptisch von gesunden 
Kühen gewonnenen und kühl gehaltenen Roh- 
milch, da die sterilisierte Milch, wie bekannt, 
nicht von allen Kindern gut vertragen wird, 
Ernährungsstörungen, ungünstige Beeinflussung 
des Kalkstoffwechsels und des Knochenwachstums, 
geringere Eiweiß- und größere Ammoniakresorp- 
tion u. a. infolge der Ernährung mit sterilisierter 


1) Vgl. Nr. 3, II und 12 dieses Jahrgangs. 
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Milch beobachtet worden sind. Wenn es sich 
weiter bestätigen sollte, daß durch die Milch ent- 
sprechend geimpfter Kühe dem Kinde Antikörper 
gegen den Tuberkelbazillus zugeführt werden, 
wenn gleichzeitig die frische Milch gegen das 
Bacterium coli und andere Gefahren schützende 
Wirkung besitzt, so würde die Bedeutung einer 
Rohmilch noch bedeutend wachsen. 

Die Bereitstellung der Milch für die ärmere 
Bevölkerung erfolgt in den Milchküchen, wie 
solche in einer großen Zahl von Städten ein- 
gerichtet sind. Diese Milchküchen haben ihren 
Zweck nur teilweise erreicht, weil die Produkte 
entweder zu teuer waren, um der minderbemittelten 
Bevölkerung zugute zu kommen, oder weil sie nur 
einem sehr kleinen Teil der Säuglinge zugänglich 
gemacht werden konnten. Nach dem Vorbild von 
Berlin und Rixdorf haben sich hier und in Char- 
lottenburg, Stettin, Halle und einer größeren 
Zahl von Städten eigentliche Fürsorgestellen 
für Säuglingspflege entwickelt, an deren 
Einrichtung und Betrieb die Vereine vom Roten 
Kreuz, Armenärzte, Armenpflegerinnen und Ge- 
meindepflegerinnen sowie Hebammen mitzuwirken 
berufen sind. Diese Fürsorgestellen müssen allen 
Säuglingen der ärmeren Bevölkerung bis zu einem 
gewissen Einkommen der Eltern zur Verfügung 
stehen, ohne Unterschied, ob es sich um eheliche 
oder uneheliche Kinder handelt. Sehr empfehlens- 
wert ist es, die Milch nicht bloß den Säuglingen, 
sondern auch den stillenden Frauen unentgelt- 
lich oder zu ermäßigtem Preise abzugeben, wie 
dies in Stettin der Fall ist, wo die stillenden 
Frauen täglich ı Liter guter Milch unentgeltlich 
erhalten. Die Kontrolle wird durch die Schwestern 
der Fürsorgestelle ausgeübt, welche die Pfleglinge 
während der ersten 8—ọ9 Monate in Zwischen- 
räumen von 14 Tagen besuchen. Um Mißbräuchen 
zu begegnen, muß Fürsorge getroffen sein, daß 
die Fürsorgestellen nur den unbemittelten Volk8- 
klassen often stehen, und daß sie nur eine be- 
ratende Tätigkeit ausüben, sich aber der eigent- 
lichen Behandlung der Kinder vollständig ent- 
halten. Es handelt sich hierbei um eine neue 
Form der Naturalunterstützung an armenrechtlich 
hilfsbedürftige Personen. 

Eine ähnliche Einrichtung stellen die von 
Dufour in Fécamp gegründeten gouttes de lait 
in Frankreich dar, die in England, Amerika und 
Belgien schon seit einer Reihe von Jahren Nach- 
ahmung gefunden haben. Es sind dies Ambula- 
torien, wo gegen ermäßigte Zahlung oder unent- 
geltlich bestimmt bemessene Mengen guter sterili- 
sierter Milch verabfolgt werden; außerdem werden 
hier die Säuglinge in bezug auf ihre Entwicklung 
kontrolliert, gewogen und die Mütter entsprechend 
mündlich belehrt. Vielfach haben sich diese Milch- 
küchen zu Polikliniken entwickelt, was sie nicht 
sein sollen. 

Diese türsorgende Tätigkeit muß ihre Ergin- 
zung in der Belehrung der gebärenden Bevölke- 
rung finden, die ihnen einerseits durch Merk- 


Roth: Soziale Medizin. 


blätter wie auch mündlich in der Fürsorgestelle 
durch die Ärzte wie durch die Schwestern zu 
erteilen ist. Dabei wird immer wieder zu be- 
tonen sein, daß es für die Muttermilch keinen 
vollwertigen Ersatz gibt. 

Ein besonderes Interesse beansprucht die Für- 
sorge für die Zieh- und Haltekinder überall 
da, wo allgemeine Fürsorgestellen für Säuglin gs- 
pflege nicht eingerichtet sind. Die Wahrnehmung 
der Interessen der unehelichen Kinder liegt dem auf 
Vorschlag des Gemeindewaisenrats bestellten Vor- 
mund ob. Er wird beaufsichtigt vom Gemeinde- 
waisenrat, der darüber zu wachen hat, daß cier 
Vormund seine Obliegenheiten in pflichtmäßiger 
Weise erfüllt. Eine wesentliche Unterstützung in 
dieser Tätigkeit gewährt ihm die Zuziehung der 
Waisenpflegerinnen, die unter seiner Leitung die 
speziellere Beaufsichtigung der Mündel übernehmen. 
Damit ist indes die Fürsorge für die unehelichen 
Kinder nur in dem Falle erschöpft, wo die Kinder 
bei ihren Müttern oder Verwandten der Mütter 
verbleiben, und das ist die Minderzahl, während 
in den Fällen, wo die Mütter gezwungen sind, 
die Kleinen zu Fremden in entgeltliche Pflege zu 
geben, die besondere Kontrolle die$er sog. Zieh- 
und Haltekinder Platz greift. Die Notwendigkeit 
einer sorgfältigeren Kontrolle dieser unehelichen 
Kinder ergibt sich aus der großen Sterblichkeit 
der Zieh- und Haltekinder, deren Ursachen vor 
allem in der ungünstigeren körperlichen Be- 
schaffenheit der Kinder bei der Übergabe an die 
Ziehmütter und in Mängeln der Pflege selber 
gelegen sind. Wenn auch zuverlässige Zahlen 
über die Sterblichkeit der Zieh- und Haltekinder 
nicht vorliegen, so unterliegt es doch keinem 
Zweifel, daß die Zahlen viel höher sind, als bei 
den ehelichen Kindern überhaupt. Nach Neu- 
mann's Ermittlungen für eine kleine Gruppe 
der Berliner Zieh- und Haltekinder berechnet sich 
das Mehr auf etwa ein Fünftel. An einer einheit- 
lichen Regelung dieser Kontrolle fehlt es bei uns, 
vielmehr ist die Regelung auf Grund ministerieller 
Verordnungen im Wege der Polizeiverordnung 
erfolgt. Diese Verordnungen beschränken ‚sich 
darauf, eine Registrierung der Kinder vorzu- 
schreiben und gewisse Anforderungen zu nor- 
mieren. Die Haltefrau bedarf einer Konzession, 
die abhängig ist von der Erfüllung gewisser Vor- 
aussetzungen, der sittlichen und körperlichen Zu- 
verlässigkeit, der Beschaffenheit der Wohnung und 
sonstigen häuslichen und wirtschaftlichen \'erhält- 
nissen, und die nur auf Widerruf erteilt wird. 
Es besteht außerdem die Verpflichtung, den Be- 
auftragten der Polizei und dem zuständigen 
Medizinalbeamten jederzeit die Kontrolle zu ge- 
statten und deren Anordnungen Folge zu leisten. 
Diese Beaufsichtirung ist meistens eine unzu- 
reichende, namentlich ist die Versorgung in 
Krankheitsfällen nicht gewährleistet. Neben der 
Tätigkeit des Vormunds, des Gemeindewaisenrats 
bzw. der Weaisenpflegerinnen fällt die Aufgabe 
überwiegend der Polizei zu, die sich dazu ihrer 
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Unterbeamten bedient oder ihre Obliegenheiten 
an die Pfarrämter, Armenpfleger, Gemeinde- 
schwestern überträgt. Die Notwendigkeit, hier 
eine festere Organisation hinsichtlich der Kontrolle 
zu schaffen, machte sich namentlich in den 
größeren Ortschaften geltend. Hier wurde des- 
halb vielfach die Kontrolle an private Frauen- und 
Kinderschutzvereine übertragen, indem ehrenamt- 
lich tätige Frauen die Aufsicht übernahmen, so 
in Bonn, Breslau, Charlottenburg, Frankfurt a. M., 
Hamburg, Hannover, Mannheim und Posen. Eine 
derartige freiwillige, nicht immer regelmäßige und 
vor allem nicht immer sachverständige Kontrolle 
entspricht indes nicht den gesundheitlichen An- 
forderungen, namentlich soweit größere Ortschaften 
in Frage kommen. Deshalb bedeutet die Bereit- 
stellung besonders vorgebildeter besoldeter Auf- 
sichtsdamen, die unter Leitung der beamteten 
oder besonderer Ziehkinderärzte ihren Kontroll- 
dienst versehen, wie eine solche Beaufsichtigung 
nach dem Vorgang von Leipzig und Dresden in 
Danzig, Halle, und neuerdings in Berlin und Rix- 
dorf eingerichtet ist, einen erheblichen Fortschritt. 
In Halle untersteht das Ziehkinderwesen dem Vor- 
sitzenden der Armendirektion, der gleichzeitig Vor- 
sitzender des Gemeindewaisenrats ist und die 
polizeiliche Aufsicht vom Bürgermeister übertragen 
erhalten hat. Dem Ziehkinderarzt stehen neun 
besoldete Waisenpflegerinnen zur Seite. Die jähr- 
lichen Kosten stellen sich auf etwa 9200 Mk, 
wobei zu bedenken ist, daß die Waisenpflegerinnen 
zugleich auch in der Armenpflege und Waisen- 
pflege tätig sind. Die Erfolge können als besonders 
günstige bezeichnet werden. So betrug in dem 
heißen Sommer 1901 die Sterblichkeit unter den 
Säuglingen der Haltepflege 17 Proz. gegenüber 
einer solchen von 29 Proz. unter den übrigen 
Säuglingen. Diese Maßnahmen finden vorteilhaft 
ihre Ergänzung in der Einführung der General- 
vormundschaft, darin bestehend, daß an Stelle des 
Einzelvormunds der Armenbehörde die General- 
vormundschaft für alle unehelichen Kinder über- 
tragen wird, so daß in kürzester Frist ein be- 
stehender Notstand erkannt und beseitigt werden 
kann. 

Diese Kontrolle durch entsprechend vorge- 
bildete und besoldete Aufsichtsdamen unter ärzt- 
licher Leitung darf nicht auf die in entgeltlicher 
Pflege untergebrachten Kinder beschränkt werden, 
sondern muß auch die unentgeltlich bei Müttern 
oder Verwandten Verpflegten umfassen. Häufig 
ist die unentgeltliche Pflege nur ein Mittel, um 
der behördlichen Aufsicht zu entgehen. Auch 
die bei verarmten, besonders bei eheverlassenen 
und verwitweten Müttern oft in bitterster Not 
lebenden ehelichen Kinder würden von der 
Ausdehnung der Maßregel Nutzen ziehen. Das 
gleiche gilt von den verlassenen und verwaisten 
Säuglingen. Gegenwärtig wird die Überwachung 
der Waisensäuglinge, der sog. Kostpflegestellen, 
verschieden gehandhabt, bei der auswärtigen Kost- 
pflege durch ortsansässige Vertrauenspersonen 


(Geistliche, Lehrer, Waisenrat, Armenpfleger). 
Auch hier bietet in größeren Ortschaften allein 
ihre Unterstellung unter die Kontrolle besoldeter 
Aufsichtsdamen eine sichere Gewähr für eine 
sachgemäße Beaufsichtigung. Mithelfend sollen 
überall Kinderschutzvereine und Frauenvereine 
tätig sein. 

In den größeren Städten bedürfen diese Maß- 
nahmen der weiteren Ergänzung durch Säuglings- 
heime und durch Säuglingskrankenhäuser. 
Erstere sind bestimmt, Mütter und Kinder für 
längere Zeit zu beherbergen, um der Gefahr des 
Notstandes zu begegnen und außerdem das Band 
zwischen beiden auch bei unehelicher Geburt zu 
befestigen. Wenn auch in jedem Fall die Familien- 
pflege zu erstreben ist, so kommen doch in den 
Großstädten alle Tage Fälle vor, in denen inner- 
halb eines Tages oder weniger Stunden für einen 
verlassenen Säugling ein Unterkommen gesucht 
werden muß; ich erinnere an die ausgesetzten 
Kinder, an die unehelichen Mütter, die aus der 
Gebäranstalt entlassen, ohne Existenzmittel in der 
Stadt umherirren, an die verlassenen Kinder, deren 
Mütter plötzlich gestorben usw. Die Erfahrungen 
speziell in dem Berliner Säuglingsheim haben den 
Nachweis erbracht, daß es nicht nur bei aus- 
schließlicher Ammennahrung, sondern auch bei 
einem nennenswerten Prozentsatz von Flaschen- 
kindern gelingt, die Schwierigkeiten bis zu einem 
gewissen Grade zu überwinden und durch eine 
sorgsame Hygiene gute Resultate zu erzielen. 

Ganz besonders liegt bei uns die Kranken- 
hausfürsorge für Säuglinge im argen. Die früheren 
ungünstigen Erfahrungen haben es bewirkt, daß 
bei uns die Kinderkrankenhäuser Kinder unter 
einem Jahr meist grundsätzlich ablehnen oder 
nur in Gesellschaft der Mütter aufnehmen. Zu- 


gegeben ist, daß die Organisation solcher Säug- . 


lingskrankenhäuser keine leichte ist, und daß 
namentlich die Ausstattung mit einer ausreichen- 
den Zahl tüchtiger Ammen und mit einem vor- 
gebildeten Pflegepersonal Schwierigkeiten be- 
gegnet. Am besten werden derartige Säuglings- 
krankenhäuser mit Wöchnerinnenheimen verbun- 
den. Daß Säuglingskrankenhäuser gute Resultate 
erzielen können, lehren die in Dresden und Heidel- 
berg gemachten Erfahrungen. 

Wie wir schon sahen, sind die Maßnahmen der 
Säuglingspflege nicht mit der Wartung und Pflege 
der Säuglinge erschöpft, sondern sie müssen vor- 
beugend auf die Schwangeren und weiter- 
hin auf die Wöchnerinnen ausgedehnt werden. 
Bei Frauen, die in gewerblichen Betrieben oder in 
der Landwirtschaft oder auch in der Heimarbeit 
in Stellungen tätig sind, die sie nötigen, an- 
strengende Arbeiten, namentlich solche in auf- 
rechter Stellung bis zu Ende der Schwangerschaft 
zu verrichten, ist Fürsorge zu treffen, daß sie 
zum mindesten während der letzten 6—8 Wochen 
vor der Entbindung der Ruhe pflegen? können. 
Ebenso ist die gesetzliche Schonzeit nach der 
Entbindung, die bei gewerblichen Arbeiterinnen 
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obligatorisch 4 Wochen, fakultativ 6 Wochen be- 
trägt, allgemein auf 6 Wochen auszudehnen. Im 
übrigen ist die Wöchnerinnenpflege durch Aus- 
dehnung der Haus- und Wochenpflege wie durch 
Errichtung von Wöchnerinnenheimen zu unter- 
stützen. 

Alle diese der Säuglingsfürsorge dienenden 
Maßnahmen sollen nicht den Charakter der 
Armenunterstützung tragen. Deshalb sind die 


dazu erforderlichen Mittel ebenso wie die Mittel 
zur Bekämpfung der Tuberkulose aus besonderen 
Fonds (Stiftungsmittel u. ä.) bereitzustellen. 

Aus allem ergibt 'sich, daß auch auf dem 
Gebiet der Säuglingsfürsorge die prophylaktisch 
beratende Tätigkeit des Arztes von besonderer 
Bedeutung ist, die sich um so segensreicher er- 
weisen wird, je weiteren Volkskreisen sie zugäng- 
lich gemacht wird. 


V. Neue Literatur. 


„Briefe von Albrecht v. Graefe an seinen Jugendfreund 
Adolf Waldau, aus dem Nachlaß Waldau’s.‘ Heraus- 
gegeben von Prof. R. Greef, Berlin. Verlag von J. F. 
Bergmann, Wiesbaden 1907. Preis 2,40 Mk. 


Um den Namen Albrecht v. Graefe's weht ein eigener 
Zauber; das Wort „läuft seinen Weg als wie ein Held" paßt 
auf: ihn; in dem Andenken der Nachwelt erscheint er als ein 
Ewig-Tüchtiger und Kräftiger; denn „in der Gestalt, wie eın 
Mensch die Erde verläßt, wandelt er unter den Schatten‘! — 
Grad’ fünfundzwanzig Jahre sind seit dem 22. Mai 1882 ver- 
gangen; an diesem Tage wurde in Berlin secin Denkmal ent- 
hüllt, mit dem reizvollen Fries von Siemering; ich stand als 
Student dabei und sah Arlt und Donders, die Freunde und 
Fachgenossen, Virchow und du Bois, die einstigen Fakultäts- 
genossen, und Helmholtz, welcher dann 1886 in Heidelberg 
auf Graefe die wunderbare Rede bei Empfang der Graefe- 
medaille hielt, ihn mit Phidias, sich selbst mit dem Techniker ver- 
glich, der dem Künstler nur den Meißel geliefert. -— Gracfe's 
äußerer Lebenslauf ist oft geschildert worden ; aber das Intime an 
ihm, das Rein-Menschliche enthüllen nur die Briefe, welche 
R. Greef soeben herausgegeben. Diese 100 Seiten sollte 
jeder gebildete Arzt lesen, der einmal mitten in der Bürde 
des Schaffens ‚die Hacke abstellen“ und einen tiefen Atemzug 
machen will. — Aber auch unseren Kranken, welche verzagen 
und auf langem Krankenlager nach Trost und Zuspruch ver- 
langen, soll man diese Briefe als psychisches Diäteticum über- 
geben; sie mögen zeigen, daß auch wir Ärzte unsere Martyrien 
durchmachen müssen. Mit den Worten, mit denen Albrecht 
v.Gracfe seinen Seclenzustand nach dreimonatigem Kranken- 
lager schildert, soll die Anzeige schließen: 

„Mein Gemütszustand war anfangs äußerst deprimiert, in 
der zweiten Hälfte meines Leidens habe ich mir allmählich 
einen gewissen Gleichmut und sogar eine gewisse Heiterkeit 
angeeignet. Wic viele wechselnde Phasen übrigens meine be- 
wegliche Scele während der drei Monate durchlaufen hat, 
kannst Du Dir ungefähr denken. Anfangs schwebt uns 
Menschen, wenn uns ein herber Schicksalsschlag trifft, be- 
sonders die Größe des Verlustes vor, welchen wir zu tragen 
haben; es tut uns wehe und immer wehbe, von der Stufen- 
leiter des Glücks, die wir erklommen, herunter geworfen zu 
scin und uns auf einem niederen Standpunkte zu schen. 
Später, wenn uns das Unglück selbst von unserer speziellen 
Vergangenheit mehr abgelöst und auf die allgemein mensch- 
lichen Glücksansprüche geleitet hat, dann machen sich auch 
andere Gesichtspunkte, andere Vergleiche geltend. Ich dachte 
schließlich nicht mehr der ‚vergangenen Pracht‘, wo ich in 
Fülle der Gesundheit ein emsiges, nützliches und genußreiches 
Leben führte, sondern ich dachte des armen Pleuritikers, der 
in irgend einem Hospitale liegt und keine andere Freude hat 
als von seinem Arzte täglich beklopft zu werden. Bei solchen 
Gedanken, welche ich mir allmählich habituell zu machen 
suchte, empfand ich denn recht lebhaft das hohe Glück, von 
so viel aufopfernder Liebe gepflegt zu sein, und auch physisch 
alle erdenklichen Komforts zu genießen.“ 

B. Laquer-Wiesbaden. 


„Atlas der orthopädischen Chirurgie in Röntgenbildern.“ 
llerausgegeben von Geh.-Rat Prof. Dr. A. Hoffa und Dr. 
L. Rauenbusch, Berlin. 80 Tafeln in Lichtdruck mit Text. 
Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart 1907. Preis 40 Mk. 


Auf 80 Tafeln bringt der prachtvoll ausgestattete Röntgen- 
atlas einen orientierenden Überblick über die praktisch wich- 
tigeren orthopädischen Erkrankungen. Bilder von vornehm- 
lich wissenschaftlichem Interesse haben dem Zweck des Buches 
entsprechend nur ausnahmsweise Berücksichtigung gefunden; 
ein um so breiterer Raum wurde dafür der Tuberkulose der 
Knochen und Gelenke, der Rhachitis, der angeborenen Hütt- 
verrenkung usw. überlassen. Auch allgemein praktisch wich- 
tige Grenzgebicte, wie die chronische Arthritis, Knochen- 
atrophie, Lues und chronische Osteomyelitis sind in typischen 
Bildern vertreten. Die Reproduktion der Röntgenbilder — 
137 an Zahl — ist eine ganz vorzügliche; die Orientierung 
ist dank der Übersichtlichkeit in der Anordnung eine mühe- 
lose. Der bezügliche Text ist jeder einzelnen Tafel gegen- 
übergestellt und weist in kurzen, prägnanten Worten auf ihre 
Besonderheiten hin. Der Atlas wird dem Spezialisten als 
Vergleichsobjekt, dem Anfänger im Spezialfach als Führer 
willkommen scin; aber auch jedem Arzt, der auf den sog. 
Grenzgebieten zu Haus sein will, dürfte der Atlas einen 
reichen Schatz von Wissenswertem bicten. Graetzer-Görlitz. 


m 


„Die Pupillenstörungen bei Nerven- und Geisteskrank- 
heiten.“ Von Priv.-Doz. Dr. Bumke, Freiburg i. Br. 
Verlag von Gustav Fischer, Jena. 


Daß eine solche zusammenhängende Darlegung des Gegen- 
standes — soviel mir bekannt — bisher fehlte, hat Ref. oft 
recht empfunden und sicher wird es anderen Fachgenossen 
ebenso gegangen sein. 

Von der drei- oder vierbändigen Neurologie des Auges 
von Wilbrandt und Saenger ist der auf die Pupillen- 
bewegung bezügliche Band noch nicht erschienen; aber wenn 
er auch vorliegen wird, so wird das vorzügliche Ruch von 
Bumke mit seinen in klarem, leichtem Stil abgefaßten nur 
262 Seiten neben dem gewaltigen und minutiösen Nach- 
schlagewerk sicher nichts von seiner Unentbchrlichkeit und 
seinem praktischen Werte ceinbüßen. Trotz des kleinen 
Rahmens ist das Buch gewissermaßen eine erschöpfende Dar- 
legung des Themas. Es zertällt in die Hauptabschnitte der 
Physiologie, der allgemeinen Pathologie und der speziellen 
Pathologie der Pupillenbewegung. Den ersteren beiden hat 
der Verf. zwei besonders dankenswerte Anhänge beigefügt: 
Über die Methodik der Pupillenuntersuchung und über den 
anatomischen Verlauf der Pupillenfasern. Auf Einzelheiten 
einzugehen, ist hier nicht möglich. Doch mag das Inbhalts- 
verzeichnis der Kapitel des physiologischen Abschnittes die 
Vollständigkeit veranschaulichen: 


Der Lichtreflex der Pupille. 
Konsensuelle L.ichtreaktion. 
tation. 

Die Mitbewegungen der Iris. Konvergenzreaktion. 
Orbikularisphänomen und Trigeminus-Facialis-Retlex. 

Die reflektorische Erweiterung der Pupille 
auf sensible und psychische Reize. 

Die Pupillenweite. 

Veränderung der Pupillenweite und der Iris- 
reaktionen unter bestimmten physiologischen 
Bedingungen. Das Verhalten der Pupillen im Schlaf. Das 
Verhalten der Pupillen in der Erschöpfung. Das Verhalten 
der Pupillen im physiologischen Senium. Das Verhalten der 


Direkte Lichtreaktion. 
Galvanischer Lichtreflex. Adap- 
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Pupillen nach dem Tode. Die Wirkung der gebräuchlichen 
Pupillenreagentien "auf die Iris. 

Vielerorts hat Bumke eigene Erfahrungen und Unter- 
suchungen verwerten können. Hier sind im speziellen Teile 
ganz besonders interessant die von ihm mit Benutzung der 
Westien’'schen Lupe gefundenen Pupillensymptome bei 
Dementia praecox, und zwar daß die Lidschlußreaktion der 
Pupille bei Katatonie sehr oft gesteigert ist, namentlich aber, 
als „geradezu typisch für Dementia praecox“ das Fehlen der 
Psychoreflexe, der Pupillenunruhe und der retlektorischen Er- 
weiterung auf sensible Reize. Dabei zeigen die verschiedenen 
Formen der jugendlichen Verblödungsprozesse noch gewisse 
Ditferenzen. 

Das sorgfältige L.iteraturverzeichnis umfaßt 617 Nummern! 
P. Bernhardt-Dalldorf. 


„Kompendium der Hautkrankheiten einschließlich der 
Syphilide und einer kurzen Kosmetik.“ Von Dr. Jeßner, 
Königsberg i.Pr. Dritte sehr vermehrte Auflage. Verlag 
von A. Stuber (C. Kabitzsch), Würzburg 1906. Preis 
7. Mk. 


In dem nunmehr in dritter Auflage erschienenen Kom- 
pendium hat Jeßner allen Fortschritten der Dermatologie 
Kechnung getragen. In den therapeutischen Kapiteln ist nicht 
nur die Pharmacopoea dermatologica durch zahlreiche neue, 
bewährte Heilmittel ergänzt, sondern auch die moderne physi- 
kalische Therapie — Röntgen-, Finsenbehandlung —, wenn 
auch mit weiser Einschränkung, hinreichend hervorgehoben. 
Eine besondere Empfehlung des Werkes erübrigt sich mit 
Rücksicht auf die gute Aufnahme, welche die früheren Auf- 
lagen in weiten Leserkreisen gefunden haben. 

R. Ledermann-Berlin. 


„Klinik für psychische und nervöse Krankheiten.“ Von 
Prof. Dr. Sommer, Gießen. I. Bd. ı.u. 2. Heft. Verlag 
von Carl Marhold, Halle a. S. 1906. 


Der Herausgeber dieser neuen Zeitschrift will — wie er 
in seinem Vorwort ausführt — in erster Linie lehren, wie 
man durch bewährte und einfache Methoden in den einzelnen 
Fällen der psychiatrisch-neurologischen Praxis zu einer mög- 
lichst genauen Feststellung der Symptome und zur richtigen 
Auffassung der Krankheitsart gelangt. Die Zeitschrift gilt 
demnach vornehmlich der Diagnostik, aus der verbesserten 
Diagnostik zieht dann aber auch die Therapie Nutzen, und 
zwar gilt letzteres sowohl für das Gebiet der Psychiatrie im 
engeren Sinne wie auch für die große Gruppe der psychisch- 
nervösen Zustände und funktionellen Nervenkrankheiten. Die 
Zeitschrift erscheint in Vierteljahrsbeften im Umfange von 
5—6 Bogen, der Inhalt soll im wesentlichen dem Gange einer 
über zwei Semester verteilten psychiatrisch - neurologischen 
Klinik entsprechen und dem in Psychiatrie und Nerven- 
pathologie schon unterrichteten Arzt den lebendigen Zu- 
sammenhang mit den Fortschritten in diesem Gebiete ver- 
mitteln. 

Die beiden ersten Hefte des I. Bandes liegen bereits vor 
und bringen folgende Arbeiten: Sommer, Psychiatrische 
Untersuchung eines Falles von Mord und Selbstmord mit 
Studien über Familiengeschichte und Erblichkeit;v.Leupoldt, 
Nachweis der Simulation von Taubstummheit durch Schreck- 
wirkung auf akustische Reize; Jaeger, Familiärer Kretinis- 
mus, v. Leupoldt, Zur Symptomatologie der Katatonie; 
Sommer, Geistesschwäche bei psychogener Neurose; Ber- 
liner, Ein Fall von Neubildung des Kleinhirns; Danne- 
mann, Uber Bewußtseinsveränderungen und Bewegungs- 
Störungen durch Alkohol, besonders bei Nervösen; Dannen- 
berger, Über die porenkephalische Form der zerebralen 
Kinderlähmung; v. Leupoldt, Die Untersuchung von Unfall- 
nervenkranken mit psychophysischen Methoden. Sämtliche 
Autoren leben in Gießen. K. Mendel-Berlin. 


„Rechtschreibung der naturwissenschaftlichen und tech- 
nischen Fremdwörter.“ Herausgegeben vom Verein Deut- 
scher Ingenieure, bearbeitet von Dr. Hubert Jansen. 
156 Seiten. Verlag von Langenscheidt'sche Verlags- 
buchhandlung. Preis: Geh. 1,25 Mk., geb. 1,75 Mk. 


Die vorliegende Rechtschreibung ist eine Frucht, die 
gleichsam nebenher von den Herausgebern eines bedeutsamen 
Unternehmens gepflückt wurde, das sich in aller Stille vor- 
bereitet. Der „Verein Deutscher Ingenieure“ plant das Er- 
scheinen eines umfassenden Werkes unter der Bezeichnung 
„Technolexikon“, das die richtige Schreibweise in deut- 
scher, französischer und englischer Sprache von allen Worten 
enthält, die in der weitausgedehnten Terminologie der Technik 
üblich sind. Eine Riesenarbeit, die schon Jahre emsigen 
Fleißes erfordert hat und noch erfordern wird; wenn sie aber 
vollendet ist, wird man mit Stolz auf einen neuen Zeugen 
deutscher Gründlichkeit und zielbewußten Arbeitens hinweisen 
können. Der leitende Redakteur des Ganzen ist Herr Dr. 
Hubert Jansen. Bei den Vorarbeiten hat sich nun gezeigt, 
daß die Schreibweise der technischen Ausdrücke auf dem Ge- 
biete der Naturwissenschaft und Medizin ebenso verworren 
ist, wie man es auch sonst in der Technik findet. Infolge- 
dessen sind auf die Anregung des „Vereins Deutscher 
Ingenieure‘‘ eine größere Zahl von Fachleuten und Philologen 
zusammengetreten, um eine bezügliche Rechtschreibung fest- 
zustellen. Das Ergebnis der mühevollen Arbeit dieser Kom- 
mission ist das vorliegende Büchlein. Es enthält die Grund- 
sätze für die Rechtschreibung der hier in Betracht kommenden 
Ausdrücke, ein umfangreiches Wörterterzeichnis und die Ge- 
sichtspunkte, nach denen letzteres zusammengestellt ist. Jeder 
literarische Arbeiter auf dem Gebiete der Naturwissenschaft 
und Medizin wird das Werkchen sich zu eigen machen müssen, 
damit das Durcheinander der Orthographie, dem man heute 
noch in den wissenschaftlichen Arbeiten begegnet, aufhört. 
Der Inhalt ist klar und übersichtlich geordnet. Die Aus- 
stattung ist dem Range der Verlagsbuchhandlung entsprechend 
vornehm und gefällig. Der Preis des Werkchens ist für das, 
was es bietet, ein bescheidener zu nennen. Somit darf es an- 
gelegentlich empfohlen werden. Kr. 


„Die Heilkunde. Verdeutschung der entbehrlichen Fremd- 
wörter aus der Sprache der Ärzte und Apotheker. Bearbeitet 
von Dr. Otto Kunow, Generaloberarzt in Mainz.“ Fünfte, 
vermehrte Auflage. Preis 0,60 Mk. Verlag des Allgemeinen 
Deutschen Sprachvereins (F. Berggold). Berlin 1907. 


Obwohl man im allgemeinen den Verdeutschungen unserer 
lieben Muttersprache wohlwollend gegenüberstehen wird, so 
lehrt gerade das vorliegende, mit außerordentlichem Fleiße 
bearbeitete Werkchen, daß ein solches Beginnen auch seine 
Schattenseiten hat. Einige Beispiele: wenn kystoskopisch über- 
setzt wird „mit dem Blasenschaurohr‘‘ oder durch „Blasen- 
schau“, so ist dies für unser Gefühl blasenschaurig; auch die 
Verdeutschungen wie Pupille mit „Sehloch‘“ und Infraktion 
mit „Knickbruch“ dürfte kaum Eingang finden. Welche 
Schwierigkeiten sich ergeben können, zeigt z. B. die Über- 
tragung von diastolisches Geräusch mit „den zweiten Ton 
verdeckendes oder ersetzendes Geräusch“. Diese Übertragung 
erscheint uns direkt unrichtig, da cin Geräusch in der Diastole 
auftreten kann, ohne daß es den zweiten Ton ersetzt oder 
verdeckt. Größere Bedenken aber, als infolge dieser Einzel- 
heiten, die sich wohl bei weiterem Überlegen verbessern 
ließen, bieten zwei grundsätzliche Punkte: ı. läßt sich mit 
den Verdeutschungen unzweifelhaft nicht die gleiche prägnante 
Kürze erzielen, ganz besonders gilt dies von den Adjcktiven. 
Wenn man z. B. „kystoscopische Photographien‘' verdeutschen 
will, so muß man sagen: „Bilder des Blaseninnern, die mit 
Hilfe des Blasenschaurohres und des L.ichtbilderverfahrens 
aufgenommen wurden“ — welch ein Übertluß an Worten; 
ferner statt „Zentralerkrankung‘“‘' müßte man sagen „Erkrankung 
im Gehirne oder im Rückenmark“', usw.; 2. ist ein erheblicher 
Vorteil der lateinischen und griechischen Fremdwörter gerade 
in der Wissenschaft, daß sie die internationale Ver- 
ständigung erheblich erleichtern. Dies gilt sowohl für inter- 
nationale Kongresse, wie insbesondere auch für das Studium 
wissenschaftlicher Arbeiten und fremdsprachlicher Zeitschriften. 
— Zumal der letztere Gesichtspunkt erscheint uns so wichtig, 
daß wir bei aller Freundschaft für die sonstigen Verdeutschungs- 
bestrebungen ihnen das Wort auf wissenschaftlichem Gebiete 
nicht zu reden vermögen. Ktr. 


Tagesgeschichte. 


VI. Tagesgeschichte. 


Eine Studienreise belgischer Ärzte nach Deutsch- 
land findet im August d. J. statt. In Berlin werden die 
Besucher vom 10.—12. August verweilen, um die wichtigsten 
medizinischen Einrichtungen der Reichshauptstadt kennen zu 
lernen. Wie im Vorjahre anläßlich des Besuches der tran- 
zösischen Ärzte, hat sich wiederum aus der Mitte der Berliner 
Ärzteschaft ein Empfangskomitee gebildet, dessen Bureau sich 
im Kaiserin Friedrich-Hause befindet. Als Begrüßungs- 
abend ist ein Festkommers geplant. Dem IE:mpfangskomitee 
ehören u. a. die Delegierten nachstehender Vereinigungen an: 
Ärztekammer für Berlin-Brandenburg, Berliner Ärzte-Vereins- 
Bund, Berliner Medizinische Gesellschaft, Berliner militärärztliche 
Gesellschaft, Fünfzehner-Ausschuß, Geschäftsausschuß der 
Berliner ärztlichen Standesvereine, Komitee für ärztliche Studien- 
reisen, Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
u. a. mehr. Die Reise wird über folgende deutsche Städte 
gehen: Cöln, Bonn, Wiesbaden, Frankfurt, Maıburg, Dresden, 
Leipzig, Heidelberg, Baden-Baden, Straßburg. 


Das Zentralkomitge für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen hielt am Sonnabend, den 29. Juni, 
seine siebente Generalversammlung im Kaiserin Friedrich- 
Hause ab. Die für diesen Tag geplante Trauerfeier für den 
bisherigen Vorsitzenden E. v. Bergmann ist infolge mehr- 
fach geäußerter Wünsche auf einen späteren Termin verschoben 
worden. Ein Bericht über die Generalversammlung wird in 
der nächsten Nummer dieser Zeitschrift veröffentlicht werden. 


Nachtrag zum Verzeichnis der Fortbildungskurse und 
Vorträge für praktische Ärzte, llI. Quartal 1907 (in der 
vorigen Nummer dieser Zeitschrift). — Es finden außer den 
schon genannten Fortbildungskursen während der Monate 
Juli, August, September noch folgende statt: Heidelberg: 
V.: Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Baden. U.: Vom ı5. Juli bis 3. August. (Für Badener un- 
entgeltlich.) Es werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 
A.: Priv.-Doz. Dr. Willmanns. — Ferner ist ein Druck- 
fehler dahin zu berichtigen, daß die Kurse in Frlangen nicht 
vom 22.— 27. Oktober, sondern vom 22.—27. Juli stattfinden. 


VII. Hauptversammlung des Verbandes der Ärzte 
Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Inter- 
essen. Im großen Rathaussaal eröffnete der II. Vorsitzende 
Dr. Max Goetz-Leipzig die Versammlung und begrüßt die 
zahlreich erschienenen Delegierten. Generalsekretär Kuhns- 
Leipzig erstattet den Jahresbericht, aus dem hervorgeht, daß 
der Verband am ı. Mai 19828 Mitglieder — d. h. einen Zu- 
wachs von 1105 — zählt, 260 hat er durch den Tod verloren; 
er besteht zurzeit aus 124 Sektionen mit 1237 Vertrauens- und 
Obmännern und bildet somit ein starkes Gegengewicht gegen 
die mächtigen Organisationen der Krankenkassenverbände. 
Gewaltig angewachsen ist der schriftliche Verkehr des Ver- 
bandsbureaus: es zählte 54323 Eingänge und 141865 Aus- 
gänge. Fine gute Entwicklung nimmt die Buchhandlung des 
Verbandes, die letzte Auflage des ärztlichen Taschenkalenders 
in Höhe von 5000 Stück wurde ausverkauft. Uberraschend 
entwickelt sich der Stellennachweis: es gingen 4056 Stellen- 
angebote cin und 3374 wurden vermittelt. Leider ist die 


Zahl der Medizinstudierenden wiederum gestiegen, von 6080 
auf 7219 und es muß immer wieder dringend vom Medizin- 
studium abgeraten werden. Die Organisation der Ärzteschaft 
hat bereits den Erfolg, daß viele Krankenkassen heute eine 
friedliche Einigung mit den Ärzten einem mehr als ungewissen 
Kampfe vorziehen. Das Verhältnis zwischen Kassen und 
Ärzten ist eine reine Machtfrage und der jetzige Zustand als 
bewaflineter Friede zu bezeichnen. Neben den Ortskranken- 
kassen gehört zu den schärfsten Gegnern der Ärzte der Knapp- 
schaftsverband, der immer wieder Zwietracht zwischen die 
Reihen der Ärzte zu säen sucht, während die Eisenbahn- 
behörden mehr und mehr den Wünschen nach freier Arztwahl 
entgegenkommen. Nach hartnäckigem Kampfe ist es gelungen, 
mit den großen Reedereien zu einem Vertragsabschluß be- 
tretis Anstellung der Schiffsärzte zu kommen, und auch in bezug 
auf die Besoldung der Krankenhausärzte ist ein Fortschritt zu 
verzeichnen. Immer aber betont der Verband, daß mit den 
vermehrten Rechten der Ärzte auch deren Pflichten steigen 
müssen. Dr. Schüller-Öls begründet in der Militärarzt- 
frage folgenden Antrag: „Den Herrn Generalstabsarzt der 
Armee zu ersuchen, diejenigen Verordnungen, Bestimmungen 
usw. öffentlich bekannt zu geben, welche sich auf die Aus- 
übung der ärztlichen Praxis seitens der Sanitätsoffiziere be- 
ziehen.“ Der Antrag wird angenommen. Weiter berichtet 
Dr. Berndt-Stralsund über den jetzigen Stand der 
Krankenhausarztfrage. Zum Schluß finden die satzungs- 
gemäßen Wahlen zum Vorstand und Aufsichtsrat statt. 


Soziale Medizin und Studentenschaft. Auch in der 
ärztlichen Studentenschaft beginnt sich das Interesse für sozial- 
wissenschaftliche Kenntnisse zu regen. Aus eigenem Antriebe 
hat die Greifswalder Medizinerschaft im vorigen 
Semester einen Vortragsabend veranstaltet, an dem Herr 
Dr. Kirchberg (Berlin) über „Kuustfehler in der Praxis; 
die straf- und zivilrechtliche Verantwortlichkeit des Arztes‘ 
sprach. Der Vorsitzende der genannten Vereinigung cand. 
med. Becker hat sich unter besonderem Hinweis auf die 
Nützlichkeit solcher sozial-medizinischen Vorträge und auf die 
Tatsache des Fehlens eines Lehrstuhles an der Greifswalder 
Universität an das ‚„‚Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen“ mit der Bitte gewendet, bei der Veranstaltung 
weiterer Vorträge behilflich zu sein. 


— 


Ein internationaler Kongreß für Rettungswesen soll 
in der Pfingstwoche 1908 auf Anregung des deutschen Sama- 
riterbundes in Frankfurt a. M. stattfinden. Es ist der 
Gedanke einer solchen Zusammenkunft aus dem Grunde als 
ein sehr zweckmäßiger und zeitgemäßer zu begrüßen, als je 
nach den örtlichen Verhältnissen und Arten der Betriebe und 
Verkehrsmittel eine Sonderung der Finrichtungen und Gerit- 
schaften für erste Hilfe in Städten und auf dem flachen Lande, 
auf Eisenbahnen, an den Küsten, auf und an See, an Binnen- 
wässern, in Bergwerken, im Gebirge usw. stattgefunden hat. 
Fin Austausch der auf diesem Gebiete gemachten Erfahrungen 
ist daher dringend erforderlich. Vor kurzer Zeit hat zu Frank- 
furt a. M. die Begründung des Ürganisationsausschusses statt- 
gefunden, dessen Vorsitz Oberbürgermeister Adickes, Frank- 
furt a. M. übernommen hat. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) Gesellschaft für Chemische Industrie in Basel (Schweiz). 

2) F. Hoffmann-La Roche & Cie., Grensach (Baden), betr. Thigenol. 3) E. Merck, Chemische Fabrik, 

Darmstadt, betr. Perhydrol. 4) Knoll & Co., Chemische Fabrik, Ludwigshafen a. Rh., betr. Tannalbin. 

5) Dr. med. Max Koehler, Arzt der Hohenlohe-Werke Aktiengesellschaft zu KRohenlohehütte Ö.-Schles. 
6) Qustav Fischer, Verlag, Jena, betr. Joachimsthal, Handbuch der orthopädischen Chirurgie. 


ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 
HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN 
BAYERN, SACHSEN, WÜRTTEMBERG, BADEN UND BRAUNSCHWEIG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN in: 


AACHEN, ALTONA, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRESLAU, BROMBERG, CÖLN, DANZIG, DRESDEN, 
DUISBURG, DÜSSELDORF, ELBERFELD, ERLANGEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG, GÖRLITZ, GÖTTINGEN, HALLE, HANNOVER, HEIDEL- 
BERG, KÖNIGSHÜTTE, MAGDEBURG, MÜNCHEN, MÜNSTER i. W., NÜRNBERG, POSEN, STETTIN, STUTTGART, TÜBINGEN, WIESBADEN 


UNTER STÄNDIGER MITWIRKUNG VON 
Pror. Dr. M. KIRCHNER, 


GEH. OB.-MED.-RAT, BERLIN 
REDIGIERT VON 


PROF. DR. R. KUTNER IN BERLIN 
REDAKTION: BERLIN NW.6, LUISENPLATZ 2-4. — VERLAG: GUSTAV FISCHER ın JENA. 
Alleinige Annahme von Inseraten di durch Daube & Co., G. m. b. H., Berlin SW. 66,  Jerusalemerstr. 53/54. 


Pror. Dr. O. v. ANGERER, 


KGL. GEHEIMER Rar, MÜNCHEN 


Pror. Dr. R. v. RENVERS, 


GEH. MED.-RAR, BERLIN 


Erscheint 2mal monatlich im Umfange von je 4 Druckbogen. Preis: halbjährlich 5s Mk. — Man abonniert 
bei allen Postanstalten, Buchhandlungen und der Verlagshandlung. — Naohdruok der „Abhand- 
lungen“ nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, der Referate nur mit Quellenangabe gestattet. 


Vierter Jahrgang. Montag, den ı5. Juli 1907. | Nummer 14. 


Inhalt. L Abhandlungen: ı 1. , Prof. Dr. H. Boruttau: Die Anwendung hochedsnannter Ströme ı und des Elektro- 
magnetismus in der Therapie, S. 417. 2. Oberstabsarzt Dr. Schüder: Über Tollwut. S. 422. 

II. Aus Wissenschaft und Praxis (Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten): r. Aus der inneren Medizin 
(Dr. G. Zuelzer), S. 431. 2. Aus der Chirurgie (Prof. Dr. Ph. Bockenheimer), S. 433. 3. Aus dem Gebiete 
der en und en (Prof. Dr. A. Kuttner), S. 435. 4. Aus dem Gebiete der Dermatologie und Syphilis 
Dr. R. Ledermann), S. 437- 

II. Ärztliches Fortbildungswegen: Siebente Generalversammlung des Zentralkomitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preußen am 29. Juni 1907 im Kaiserin Friedrich-Hause, S. 438. 
IV. a E E EER Geh. San.-Rat Dr. O. Aschenborn: Der 35. Deutsche Ärztetag in Münster i. W., 


y. Tas orenehiehis S. 446. 


L Abhandlungen. 


I. Die Anwendung hochgespannter 
Ströme und des Elektromagnetismus 
in der Therapie. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Elektrizität und Licht 

in der Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das 

ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1906/07). 
Von b 


Pror, Dr. H. Boruttau in Berlin. 


M. H.! In der sonst günstigen Rezension 
eines Buches über die Nervosität bemängelt ein 


bekannter Leipziger Neurologe,!) daß der Autor 
gar zu vieler Therapie bei den Neurasthenikern 
das Wort rede, insbesondere auch, daß er elektro- 
therapeutische Maßnahmen empfehle, deren die 
wissenschaftliche Heilkunde sich immer noch 
nicht schäme! Dieser von ihm schon von jeher 
ausgesprochenen prinzipiellen Verdammung des 
Glaubens an Heilwirkungen der Elektrizität wird 


1) Vorliegender Vortrag wurde mehrere Monate vor dem 
Tode Möbius gehalten, und es lag natürlich dem Verfasser 
nichts ferner als eine Schmälerung der wirklichen Verdienste 
dieses originellen Forschers. 
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die Mehrzahl der Ärzte sicher schon deshalb nicht 
beitreten, weil sich in dem ganzen Wirken des 
Autors der Schrift vom „physiologischen Schwach- 
sinn des Weibes“ ncuerdings ein geradezu ge- 
wohnheitsmäßiger Pessimismus kundgibt; denn 
wie soll man das Bestreben anders nennen, bei 
allen großen Genies, bei allen bedeutenden 
Männern, die wir verehren, das Krankhafte mit 
Gewalt herauszufinden, zu betonen und im Detail 
zu beschreiben? „Pathographie“ nennt sich dieser 
neueste Zweig allgemein- und medizin-geschicht- 
licher Forschung. Doch ich komme vom Thema 
ab: ich wollte zugeben, daß die Elcktrotherapie 
auch heute noch, wenn nicht völlige Ablehnung, 
so doch berechtigte Skepsis sicherlich selbst heraus- 
fordert durch gewisse Auswüchse, wie besonders 
die Anpreisung wissenschaftlich noch zu wenig 
oder gar nicht begründeter Methoden, von der 
Ausbeutung durch Kurpfuscher gar nicht zu 
reden; denn die Schuld von uns Arzten ist es 
sicherlich nicht, wenn das Gesetz nicht die nötige 
Handhabe bietet, die ehrenwerten Industrieritter, 
welche mit in seitengroßen Anzeigen angepriesenen 
Gichtketten, Voltakreuzen und deren neueren 
Modifikationen ein glänzendes Geschäft machen, 
dahin zu bringen, wo sie hingehören, nämlich ins 
Zuchthaus. 

Es ist mir der Auftrag geworden, Ihnen von 
zwei in der neueren Zeit aufgekommenen Zweigen 
der Elektrotherapie zu erzählen, deren Anwen- 
dung mehr als irgendwo anders nach über- 
triebenen Erwartungen und pomphafter Reklame 
zu einer gewaltigen Enttäuschung geführt hat. 
Was von wirklichem Erfolg übriggeblieben ist, 
reduziert sich auf ein so überaus bescheidenes 
Maß, daß ich mir meine Aufgabe nur dadurch 
etwas dankbarer gestalten kann, daß ich etwas 
mehr bei der Geschichte und den so schr inter- 
essanten physikalischen Grundlagen der Hoch- 
spannungs- resp. Hochflrequenztherapie verweile. 

Wenn ein Kondensator für Elektrizität, in 
seiner allbekannten Form eine Leidenerflasche, 
durch einen Draht hindurch entladen wird, welcher 
die vom Physiker als Selbstinduktion bezeichnete 
Eigenschaft besitzt, so findet kein einfach gleich- 
fürmiges Hindurchströmen der Elektrizität, son- 
dern ein Hinundhergehen derselben statt, wie vor 
etwa 50 Jahren Feddersen gezeigt hat. Er 
nahm ein Bild des Entladungsfunkens im rotie- 
renden Spiegel auf, wodurch die Frequenz der 
Schwingungen gemessen werden kann. Von ihm, 
wie später von Lorenz wurde dabei das Gesetz 
der mathematischen Abhängigkeit derselben von 
der Größe von Selbstinduktion und Kapazität 
des Systems gefunden. Bekanntlich beruhen aut 
der Weitererforschung dieser Dinge die bahn- 
brechenden Versuche von lleinr. Hertz, welche 
die geradlinige Ausbreitung solcher elektrischen 
Schwingungen im Raume erwiesen und damit den 
theoretisch längst postulierten Zusammenhang 
zwischen Licht und Elektrizität experimentell 
festgestellt und zu praktischen Ergebnissen von 


der Bedeutung der sog. Funkentelegraphie geführt 
haben. Ein oder mehrere durch eine geeignete 
Elektrizitätsquelle, wie einen Ruhmkorff’schen 
Funkeninduktor oder eine Wechselstrommaschine 
geladene Kondensatoren liefern somit bei der 
Entladung durch eine Drahtspule (Fig. 1) in 


e 


Fig. 1. 


dieser clektrische Schwingungen von gewisser 
Stronistärke, welche viel höher sein kann als die- 
jenige, die die Stromquelle bei der Ladung licfert, 
und von im allgemeinen sehr hoher Frequenz. 
Beide ergeben sich aus dem Selbstinduktions- 
koeffizienten L der Spule und der Kapazität C 
des Kondensators. Die Elektrizität schwingt 
gewissermaßen zwischen diesen beiden hin und 
her, und wird dies am besten tun können, 
wenn dic beiden aufeinander abgestimmt sind 
wie zwei grobschwingende tönende Körper, 
z B. Stimmgabeln. Deshalb spricht man hier 
auch von Resonanz, also elektrischem Mit- 
schwingen. 

Nach dem Gesetz von der Erhaltung der 
Kraft muß natürlich das Fließen mit solchen 
hohen Intensitäten ein sehr kurzdauerndes sein, 
die Schwingungen werden rasch an Amplitude 
abnehmen oder „stark gedämpft“ sein; so be- 
rechnet sich z. B., daß bei Entladung einer 
Leidenerflasche von mittlerer Größe, die auf 
50000 Volt geladen wurde, durch einige weite 
Drahtwindungen die Schwingungsfrequenz ", 
Million in der Sckunde beträgt, aber schon die 
16. Schwingung nur noch den dritten Teil der 
Anfangsamplitude besitzt. Man bekommt also 
cinen zeitlichen Verlauf in Gestalt dieser Kurve 
(Fig. 2), welcher sich bei periodischer Ladung 


Fig. 2. 


und Entladung vermittels eines Ruhmkorff oder 
eines Wechselstromdynamo periodisch wiederholt. 
Die Pausen werden um so kürzer scin, je höher 
die Wechselzahl der Stromquelle, durch deren 
Steigerung sich schließlich auch die Dämpfung 
verringern läßt. Wie es möglich ist, auch das 
Ideal ungedämpfter Hochfrequenzschwingungen 
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zu erreichen oder ihm nahezukommen, darauf 
können wir hier nicht näher eingehen; es sei nur 
bemerkt, das Hermann Simon's singender 
Lichtbogen dazu das geeignete Mittel liefert. 

Es haben nun ziemlich gleichzeitig vor etwa 
15 Jahren der tschechisch - amerikanische Tech- 
niker Nikola Tesla und der Pariser Physiker 
und Physiologe A. d’Arsonval gezeigt, daß 
man solche hochfrequente Woechselströme von 
noch viel höherer Spannung erzeugen kann, durch 
dasselbe Mittel, durch welches wir beim gewöhn- 
lichen faradischen Apparat aus den niederge- 
spannten Stromstößen von ein oder zwei Elementen 
mit ihrem Unterbrecher solche von bis zu 50 Volt 
erzeugen, nämlich durch Induktion von einer 
Spule von wenig Windungen auf eine windungs- 
reichere. Man nennt allgemein ein solchem 
Zwecke dienendes Spulenpaar einen Trans- 
formator (auch der gewöhnliche Induktions- 
apparat ist ein solcher; die Transformatoren 
der Starkstromtechnik dienen gewöhnlich dem 
llinuntertransformieren. Ein Teslatransfor- 
mator (Fig. 3) hat also folgende Einrichtung: Er 


Fkstr. 
Fig. 3. Schema der Tesla’schen Versuche. 
besteht aus Hochspannungsstromquelle, einem 
oder mehreren Kondensatoren, Funkenstrecke, 


primärer Spirale und zu dieser paralleler, von ihr 
durch Luft oder besser Ol isolierter windungs- 
reicherer Sekundärspirale. In dieser letzteren 
werden Hochfrequenzströme von so hoher Span- 
nung erzeugt, daß auch ohne Schluß des Kreises 
an den Enden die Elektrizität in Form von 
Büscheln, Funkengarben usw. ausströmt. Schon 
Tesla fielen nicht nur die schönen Lichterschei- 
nungen (auch im „Hochfrequenz- oder Hertz- 
schen Schwingungsfelde“ an Geißler'schen 
Röhren usw.) auf, sondern auch die geringe 
oder fehlende physiologische Wirkung. 
Diese letztere wurde von d'Arsonval naher 
untersucht und kann auch an den Primärwin- 
dungen des Teslatransformators konstatiert werden, 
wenn man den Durchgang des Hlauptstrons der 
Stromquelle durch den Körper dadurch verhindert 
(Fig. 4), daß man die Spirale nicht in Serie mit 
der Funkenstrecke anbringt, sondern diese zwischen 
die inneren oder „vorderen“ Belege zweier Kon- 
densatoren setzt, welche gleichzeitig mit der 
Stromquelle verbunden sind, während die Spirale 
zwischen die äußeren oder „hinteren“ Belege 
kommt. Man kann dann — es sind dies gleich 
die Hauptmethoden der Hochfrequenztherapie 
— von der Primär- oder von der Sekundärspirale 
unipolar oder bipolar zum menschlichen Körper 


ableiten, oder man kann auch die Windungen 
der Primärspule so weit machen, daß man gleich 
‘den ganzen Menschen darin Platz nehmen lassen 
kann: der bekannte d’Arsonval'’sche Sole- 
noidkäfig: „Autokonduktion“ hat d'Arsonval 
dieses Verlahren genannt. Nun leuchtet ja aller- 
dings die Glühlampe des „Demonstrationsringes“ 
hell auf, welchen ich parallel zu den Windungen 
des „kleinen“ oder „großen“ Solenoids halte, aber 
ob wirklich in dem ruhig innerhalb des Solenoids 
stehenden Menschen, der aus dem Chaos von 
Elektrolytmassen und semipermeablen Membranen 
besteht, als welches seinen Zellenbau die moderne 
physikalische Chemie darstellt, — ob in ihm wie 
in cinem Drahtring oder in einer Spirale Ströme 
induziert werden können, ist mindestens zweifel- 
haft; ich komme später bei der elektromagnetischen 
Therapie noch kurz darauf zurück. d’Arsonval 
hat nun seinerzeit Kaninchen und andere Ver- 
suchstiere in das Solenoid gesetzt und angeblich 
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Fig. 4. D’Arsonval-Transformator. 

unter der Hochfrequenzwirkung bedeutende Stoff- 
wechselsteigerungen erhalten: er hat daraufhin 
die Prüfung dieser Behandlung zunächst bei Stoff- 
wechselkrankheiten am Menschen empfohlen und 
sich dabei, das muß man ihm lassen, durchaus nicht 
in bestimmter Weise zum voraus ausgesprochen: 
bei der suggestiven Wirkung, welche aber be- 
kanntermaßen die Empfehlung seitens eines popu- 
lären Gelehrten und eindrucksvollen Redners gerade 
bei unseren westlichen Nachbarn auszuüben pflegt, 
war es kein Wunder, daß die Kliniken Frankreichs 
alsbald von den glänzendsten Heilerfolgen zu 
melden wußten: Apostoli, Berlioz, Mouticr 
u. a. sahen bei aller Art Krankheiten die Diurese 
vermehrt, bei Gichtikern die Harnsäure besser 
ausgeschieden und die Zahl der Anfälle vermindert; 
bei Diabetikern wurde Absinken der Zuckeraus- 
scheidung gesehen; vor allem aber sollte der 
artericlle Blutdruck beeinflußt werden und zwar 
in der Weise, daßeer zuerst stark anstiege und 
weiterhin absınke. Es ist bezeichnend, daß dem- 
entsprechend die Franzosen die Hochfrequenz auch 
sowohl (anfangs) angewandt haben um bei Herz- 
insuffizienz eine Drucksteigerung zu bewirken, als 
auch gegen den zu hohen Blutdruck, die „Hyper- 
tension“, in der wir doch schließlich nichts anderes 
sehen können als ein Symptom, dessen empirische 
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Bekämpfung nichts mit rationeller Therapie zu 
tun hat. Bei uns hat man von vornherein mit 
Recht der ganzen Hochfrequenztherapie sich sehr 
skeptisch gegenübergestellt, wie der erste größere 
einführende Vortrag zeigt, welchen Geh. Rat 
Eulenburg 1900 hier im Verein für innere 
Medizin darüber gehalten hat. In dasselbe Jahr fällt 
die durchaus nötige und wichtige Unternehmung, 
die d’Arsonval’'schen Angaben über Stoff- 
wechselsteigerungen zu kontrollieren. Ad. Loewy 
und Toby Cohn stellten am Menschen mit Hilfe 
des Zuntz'schen Respirationsapparats Messungen 
des Gaswechsels an und fanden absolut keine die 
Fehlergrenze überschreitende Veränderung des- 
selben im Hochfrequenzsolenoid! Es ist nach 
ihnen und ich glaube nach vernünftiger Einsicht 
überhaupt klar, daß die Wirkungen im Tier- 
versuch darauf zurückzuführen waren, daß die 
Tiere beunruhigt waren und sich nicht ruhig 
verhielten (trotz gegenteiliger Versicherung von 
d'Arsonval und Charrin). Die Wirkung der 
Hochspannung auf die langen Haare der Tiere 
z. B. muß diese allein schon beunruhigen. In 
einem Bericht über zahlreiche Anwendungen an 
Patienten in der gleichen Nummer der Deutschen 
Medizinischen Wochenschrift hat denn auch Cohn 
das Ergebnis der Hochfrequenztherapie als minimal, 
und wenn überhaupt vorhanden, dann großen- 
teils auf reiner Suggestion beruhend hingestellt. 
Während die Franzosen Nervenleiden gerade als 
ungeeignet für diese Art.der Behandlung erklärt 
hatten, fand Cohn vielfach, daß nervöse Schlaf- 
losigkeit günstig beeinflußt wurde, indem Patienten 
mit wochenlanger Agrypnie erklärten, nach den 
Sitzungen im Solenoid zum erstenmal wieder ge- 
schlafen zu haben. Das gleiche war fast das einzige 
Ergebnis einer weiteren praktischen Prüfung, welche 
Kindler ein Jahr später auf Goldscheider’'s 
Anregung im Krankenhause Moabit an zahl- 
reichen Patienten angestellt hat, und ich habe in 
einigen Versuchen, die ich in den letzten Wochen 
im Friedrichshain angestellt habe, auch nicht 
mehr geschen, als in einem Falle bei einem 
arteriosklerotischen Nephritiker eine allerdings 
ziemlich auffällige dauernde Herabsetzung des zu- 
vor sehr hohen Blutdrucks, die ich aber absolut 
nicht — post hoc ergo propter hoc -— auf die 
Arsonvalisation beziehen möchte. Die Zucker- 
ausscheidung bei Diabetikern wurde nicht im 
mindesten beeinflußt. Inzwischen ist in Frank- 
reich allerdings diese Therapie von vielen Ärzten 
kritiklos auf alle möglichen Affektionen ausgedehnt 
worden. Luungenschwindsucht wollte man ge- 
bessert und (natürlich mittels der gleich zu er- 
wähnenden lokalen Applikation) Gonorrhöe ge- 
heilt‘ haben! Neucrdings bringt ein Heft der 
Archives d’electrieitc médicale gar die Nachricht 
von einer wunderbaren Kur von Glaukom durch 
bloße Hochfrequenz! Im ganzen aber scheint auch 
dort der Enthusiasmus abzuflauen und die Er- 
folge wesentlich suggestiv aufgefaßt zu werden: 
„mes malades qui font ga disent qu'ils se portent 


mieux“ erzählte mir ein beschäftigter Pariser Arzt. 
Und es kann ja auch nicht anders sein, denn, 
wie d’Arsonval selbst von vornherein ganz 
richtig bemerkt hat, und wir deutschen Physiologen 
neuerdings immer besser erkannt und exakter 
nachgewiesen haben, hat jedes erregbare Gebilde 
eine bestimmte Reizfrequenz, auf die es am besten 
anspricht, resp. eine bestimmte Geschwindigkeit 
(Steilheit der Kurve) des reizenden, sei es elek- 
trischen oder anderen Prozesses, innerhalb ge- 
wisser Grenzen wenigstens, auf die es bei mittleren 
Stärken anspricht: steigert man diese Geschwindig- 
keit resp. Frequenz, so muß man auch die Stärke 
steigern, und zwar nach Nernst im quadratischen 
Verhältnis: ja ich bin im Gegensatz zuEinthoven 
und Wertheim-Salomonson der Ansicht, 
daß die Fühlbarkeit der Hochfrequenzströme und 
deren Wirkungen auf Nervmuskelpräparate vom 
Frosch nur auf der auch in den sonst vortreff- 
lichen Versuchen dieser Autoren noch mangel- 
haften Dämpfung beruhen, gewissermaßen Anfangs- 
zuckungen im Sinne Bernstein’s sind. Die 
Schwingungsreihe jedes einzelnen Entladungs- 
funkens bedeutet nur einen Reiz; ebenso zahl- 
reiche ununterbrochene und sämtlich gleichgroße 
Schwingungen würden gar nichts machen, da ja 
das Frequenzmaximum für den Nerven nach 
unseren Erfahrungen für gewöhnliche immerhin 
steil verlaufende Induktionsschläge 500 per Sekunde 
beträgt, für den Muskel noch weit weniger, am 
wenigsten für den träge sich zusammenziehenden 
glatten Muskel, für den meiner Erfahrung nach 
die wenig frequenten sinusoidalen 
Ströme, die wir z. B. in den Wechselstrom- 
bädern anwenden, das spezifische Exzitans sind. 
Wenn wir Stoffwechselwirkungen haben wollen, 
so werden wir uns an diese halten, im geraden 
Gegensatz zur Hochfrequenz!| 

Aber den Hochfrequenzströmen kommt doch 
noch eine gewisse Wirkung zu, auf die ich zum 
Schluß zu sprechen kommen möchte, nämlich auf 
die Haut: durch die infolge der mangelhaften 
Dämpfung vorhandene, wenn auch geringe er- 
regende Wirkung auf die Gefühlsnervenendigungen 
erzeugen sie ein prickelndes Gefühl, zugleich auch 
eine Wärmeempfindung auf der Haut. Diese 
mag zum Teil auf wirklicher Wärmeentwicklung 
beruhen, da die in Bewegung gesetzten Klektrizitäts- 
mengen nicht ganz klein sind. 

Man hat nun Besserung von Ekzemen, selbst 
Beeinflussung von Lupusknoten angegeben, bei 
denen übrigens vielleicht auch eine Wirkung 
elektrischer Strahlen kürzerer Wellenlänge im 
Spiel ist, die der durchaus anerkannten Wirkung 
der Röntgen- und Radiumstrahlen auf lebende 
Gewebe entspricht. Daß aber in der Behandlung 
von Hautaffektionen die Hochfrequenz ebensoviel 
oder gar Besseres leistet, wie die letzteren, glaube 
ich kaum! Die Methode für diese lokalen 
Applikationen ist am besten diejenige mit dem 
Oudin’schen Resonator (Fig. 5) Bei diesem 
schließen sich die Sekundärwindungen direkt an 
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die primären des Teslatransformators an, oder 
vielmehr es ist eine Spirale an einem Ende fest, 
an dem anderen durch Schleifkontakt in die 
Leitung zwischen den äußeren oder hinteren 
Kondensatorbelegen eingeschaltet, so daß das Ver- 
hältnis der Windungen und damit die Selbst- 
induktionen verändert werden können, was nötig 
ist, weil die sog. oder scheinbare Kapazität der 
eingeschalteten menschlichen Körper wechselt, 
also zur Erzielung der besten Resonanz, wie 
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Fig. 5. 


wir das (oben S. 418) genannt haben, das Ver- 
hältnis von L zu C veränderlich gemacht werden 
muß; daher auch der Name Resonator. Hier 
wird unipolar abgeleitet zum Patienten, der 
„geerdet“ sein kann oder auch isoliert wie bei 
der Franklinisation, mit welcher die Oudini- 
sation überhaupt manche Analogie hat, auch 
in bezug auf die Elektrodenformen: Pinsel, Büschel, 
Glockenelektroden. Reiniger, Gebbert und 
Schall fabrizieren übrigens auch einen dop pel- 
poligen Resonator (Fig. 6). Besondere Er- 
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Fig. 6. 


wähnung verdienen noch die Kondensatorelek- 
troden, bei denen Metallende und Körper durch 
ein Dielektrikum (Glas, Hartgummi) voneinander 
getrennt sind. Eine besonders großflächige Elek- 
trode dieser Art stellt das sog. Kondensator- 
bett von Apostoli dar, bei welchem eine 
isolierende Matratze das Dielektrikum, eine darunter 
befindlich Metallplatte das eine, der Patient das 
andere Belege bildet. Man hat das Kondensator- 
prinzip noch in der verschiedensten Weise ange- 
wendet, so z. B. Rumpf in Hamburg, welcher 
den Zuleitungsdraht von einem Ende des Ruhm- 
korff in eine mit Staniolschnitzeln gefüllte Koch- 
flasche eintauchen läßt, welche auf die zu beein- 
fussende Hautstelle des Patienten aufgesetzt wird. 
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Wir kämen damit zu einer ganzen Reihe von Hoch- 
spannungs-Applikationen, welche mit der eigent- 
lichen Hoch frequenztherapie mehr oder weniger 
verwandt sind und von den verschiedensten 
Autoren mehr oder minder gepriesen werden, so die 
Behandlung mit dunklen elektrischen Entladungen, 
Mortonschen Strömen, die Methode von Jodko- 
Narkewicz usw.: allen gemeinsam, sowie auch 
mit der Franklinisation, ist die Verwendung re- 
lativ hoher Spannungen; statt Sie länger 
damit zu ermüden, weise ich auf einen Bericht 
der amerikanischen elektrotherapeutischen Gesell- 
schaft hin, in welchem die therapeutisch ange- 
wendeten Hochspannungsschaltungen ziemlich 
vollständig beschrieben sind. 

Haben Sie nun gewiß aus meinen bisherigen 
Ausführungen den Eindruck gewonnen, daß mit 
den wirklichen Erfolgen der Hochfrequenztherapie 
recht wenig los ist, so gilt dies noch mehr für 
sog. elektromagnetische Therapie, von 
der man geradezu sagen kann, daß sie in den 
wenigen Jahren, seitdem sie von der Schweiz aus 
mit großer Reklame vor allem zu uns nach 
Deutschland gekommen ist, auch schon abgewirt- 
schaftet hat. Ein Ingenieur bei Hipp in Neuf- 
chätel empfand ein Flimmern vor den Augen in 
der Nähe großer Elektromagnete, wenn der ihre 
Windungen durchfließende Strom schwankte und 
gründete hierauf die sog. Permeaelektrotherapie, 
welche darin bestand, daß der Pol eines großen 
Elektromagneten vor den leidenden Teil gebracht 
wurde, durch dessen Windungen starker Zentralen- 
wechselstrom geleitet wurde. Der Name sollte 
offenbar besagen, daß durch die in den Körper 
eindringende induzierende Wirkung im Körper 
selbst Ströme und damit Heilwirkungen ausgeübt 
werden; und diese Anschauung hat ja L. Her- 
mann’s gelungene Versuche für sich, in ge- 
schlossenen Nervenschlingen Induktionsströme zu 
erzeugen und damit das Präparat zu erregen. 
Aber Versuche, eine derartige erregende oder 
vielmehr induzierende Wirkung auch nur in säure- 
gefüllten Rohrspiralen zu erhalten, schlugen fehl, 
und der Erfinder nahm nunmehr seine Zuflucht 
zu einer Heilwirkung des magnetischen 
Feldes selbst, die ganz und gar mystisch ist. 
Wir müssen trotz aller geheimwissenschaftlichen 
Bestrebungen von Reichenbach bis auf du 
Prel und trotz der wundersamen Angaben des 
Herrn Geh. Rats Harnack in Halle jeden Zu- 
sammenhang zwischen ruhendem Magnetismus 
und physiologischen Vorgängen rundweg ab- 
leugnen. Bewegter Magnetismus kann nur inso- 
fern wirken, als er Stromschwankungen erzeugt, 
die ihrerseits reizen. Die weitere Geschichte der 
elektromagnetischen Therapie ist denn auch 
durchaus unerquicklich: Streit der Wechselstrom- 
elektromagnete bauenden und verkaufenden Firma 
gegen das Konkurrenzprodukt des rotierenden 
Elcktromagneten mit Gleichstrom, häßliche Pole- 
miken, zweifelhaftes Geschäftsgebahren, schließlich 
Bankrott . . . Die Erfolge, die bei allen möglichen 
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besonders Nervenleiden gerühmt wurden, sind 
besonders seit einer kritischen Untersuchung, die 
vor 2 Jahren von T. Cohn angestellt wurde, zu- 
sammengeschrumpft auf Suggestion bei Hysterie, 
sedative Wirkung bei Neuralgien usw.; als einzige 
objektive Wirkung bleibt die von den meisten 
empfundene Lichterscheinung. 

Im ganzen spricht man jetzt wenig mehr von 


der elektromagnetischen Therapie, 


wenngleich 


Schrerk, Lilienfeld u.a. ihr noch warm das 


Wort reden. 


Jedenfalls, wenn sie nützt, so tut sie 


dies in noch höherem Maße rein suggestiv, als 
die Franklinisation und die Hochfrequenz, welche 
beide schon durch den umfänglichen Apparat 
und die Lichterscheinungen wirken. 
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2. Über Tollwut. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Volksseuchen“, ver- 
anstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. 


Von 


Oberstabsarzt Dr. Schüder in Neu-Strelitz, 


früher Leiter der \Wutschutzabteiluüng am Kgl. Institut für 
Infektionskrankheiten zu Berlin. 


M. H.! Die Tollwut gehört zu den in ge- 
wissen Gegenden unseres deutschen Vaterlandes 
gar nicht so selten vorkommenden und auf den 
Menschen übertragbaren Tierseuchen. Im Deut- 
schen Reiche sind, soweit zur Kenntnis der Be- 
hörden gekommen ist, in den Jahren 1856—1901 
durchschnittlich jährlich 1932 Tiere wegen Toll- 
wut oder Tollwutverdachts getötet worden bzw. 
gefallen, darunter allein 80,2 Proz. Hunde. Die 
Zahl der vorgekommenen Wuttälle hat in den 
einzelnen Jahren mehrfach wesentlich geschwankt. 
So z. B. fand in den Jahren 1895—1899 ein er- 
hebliches Ansteigen statt, so daß die Zahl der 
tollen Hunde in den Jahren 1898 und 1899 doppelt 
so groß war, wie zu Anfang der 90er Jahre. 
Seitdem hat sich wieder ein langsames Abflauen 
der Seuche bemerkbar gemacht. 

Auch die Verletzungen von Menschen durch 
tolle Tiere im Bereiche des Deutschen Reiches 
sind gar nicht so selten, wie schon daraus hervor- 
geht, daß jährlich durchschnittlich über 300 Per- 
sonen aus Deutschland die hicsige Wutschutz- 
abteilung zwecks Impfung aufgesucht haben. 

Ich beschreibe nachstehend einige Kurven, die 
das eben Gesagte erläutern mögen (s. Abbild.). 
Die erste Kurve bezeichnet die Hunde, bei denen 
Tollwut mit Sicherheit festgestellt ist, während 
die zweite Kurve die mit Bestimmtheit als toll 
erkannten anderen Tiere bezeichnet. Die dritte 
Kurve stellt alle die wegen Tollwutverdachts 
getöteten Hunde dar, während die vierte die 
wegen Tollwutverdachts getöteten anderen Tiere 
darstellt. Man sicht das Ansteigen der Kurven 
im Anfang der goer Jahre, dann das Abtallen und 
Wiederansteigen bis 1598 und schließlich den 
Abfall in den Jahren bis 1901. Im großen und 
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ganzen gehen die Kurven einander parallel, wie 
dies naturgemäß von vornherein zu erwarten ist. 

Trotz der eben genannten nicht unbedeutenden 
Zahlen ist Deutschland in bezug auf die Tollwut 
immer noch viel besser daran gewesen als andere 
Länder Europas, so z. B. als Frankreich und 
Osterreich und Ungarn, welche in einer Reihe 
von Jahren ungefähr 3—4 bzw. 6—7 mal so viele 
tolle Hunde aufzuweisen hatten. 

Die Verbreitung der Wut in den einzelnen 
Gegenden des Deutschen Reiches ist nun im 
eroßen und ganzen eine außerordentlich charakte- 
ristische, wie sich aus der Betrachtung der hier 
hängenden Übersichtskarte ergibt. Die weitaus 
größte Zahl der an Tollwut erkrankten Tiere ent- 
fallt auf die die östlichen Grenzgebicte des Deutschen 
Reiches bildenden preußischen Provinzen Ost- 
und Westpreußen, Posen, Schlesien, ferner das 
Königreich Sachsen und die östlichen Regierungs- 
bezirke des Königreichs Bayern. Von allen Er- 
krankungen an Tollwut in den Jahren 1886—1901 
entfallen auf Bayern 3,6, auf Sachsen 9,9 Proz. 
und auf die genannten preußischen Provinzen 
13,6—22,9 Proz. Die höchsten Zahlen weisen 
Westpreußen und Posen mit 21,6 bzw. 22,9 Proz. 
auf. Die weiter westlich liegenden Provinzen, 
also Pommern, Brandenburg, Sachsen, weisen 
schon erheblich geringere Zahlen auf, indem un- 
vefähr 1—4 Proz. der Wutfälle auf diese Provinzen 
entfallen. r 

Erwähnt sei auch eine Übersichtskarte, die die 
Verhältnisse aus dem Jahre 1901 darstellt. Die am 
stärksten befallene Provinz ist im Jahre 1901 
Ostpreußen gewesen, dann sind Westpreußen, 
Posen und Schlesien in ziemlich gleichem Maße 
beteiligt. Dann kommen weiter westlich die an- 
vrenzenden Provinzen Pommern, Brandenburg; 
diese, wie auch das Königreich Sachsen und 
Bayern in seinen östlichen Bezirken sind jedoch 
schon weniger beteiligt gewesen. Je weiter man 
nach Westen geht, desto weniger Tollwutfälle 
kamen vor. Es sind in den Thüringischen Staaten 
und Hannover noch einige Fälle vorgekommen, dann 
folgt eine ganz freie Zone, und erst wieder an 
der Westgrenze in Elaß-Lothringen und der 
Rheinprovinz sind einzelne Fälle aufgetreten. Ich 
muß aber noch darauf aufmerksam machen, daß 
diese Karte nur eine schematische Übersicht gibt, 
daß man nun nicht denken muß, daß die ein- 
zelnen Staaten und Provinzen in ihrem ganzen 
Bereich gleichmäßig von Wut befallen waren. 

M. H.! Die Tollwut ist eine wohl charakte- 
risierte Infektionskrankheit, die nur durch 
die Übertragung des spezifischen Erregers erzeugt 
werden kann. Alle anderen Entstchungsursachen, 
wie z. B. große Hitze, Hunger, Durst, unterdrückter 
Geschlechtstrieb bei den Tieren, gehören in das 
Reich der Fabel. Auch die viclfach verbreitete 
Ansicht, daß die Tollwut vorzugsweise in der 
heißen Jahreszeit vorkommt, ist völlig unzutreffend. 
Von den in den Jahren 1886—1901 in Deutsch- 
land vorgekommenen Wutfällen unter den Tieren 
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entfallen auf das Sommerhalbjahr 53,1 und auf 
das Winterhalbjahr 46,9 Proz., immerhin also nur 
ein Unterschied von 6,2 Proz., und dementsprechend 
beträgt auch der Unterschied der im Winter- und 
Sommerhalbjahr von tollwütigen Tieren gebissenen 
und hier zur Schutzimpfung eingetroffenen Per- 
sonen nur einige Prozent, nämlich gleichfalls 
6,2 Proz. 

Die Tollwut ist auf alle Säugetiere übertrag- 
bar, in erster Linie stehen aber unter den wut- 
kranken Tieren die Hunde, bei uns in Deutsch- 
land mit über 80 Proz.; dann folgen im Deutschen 
Reich Rinder mit 14,7 Proz., Schafe mit 1,7 Proz., 
Schweine mit 1,6 Proz., Pferde mit 1,0 Proz., 
Katzen mit 0,7 Proz., Ziegen mit 0,1 Proz. und 
sonstige Tiere mit 0,02 Proz. Unter den in 
Deutschland als tollwutverdächtig getöteten Tieren 
befanden sich allein 97,8 Proz. Hunde. 

Die Übertragung der Wut geschieht in 
erster Linie durch den Biß wutkranker Tiere, indem 
der hochinfektiöse Speichel der erkrankten Tiere in 
die erzeugte Bißwunde gelangt. Natürlich sind 
auch andere Arten der Übertragung möglich, so 
z. B. durch von tollen Katzen erzeugte Kratz- 
wunden, durch Infektion bei der Behandlung 
kranker und bei der Sektion gefallener Tiere usw. 

Die Tollwut ist eine der ältesten Infektions- 
krankheiten. Schon Jahrhunderte vor Christi 
Geburt wußte man, daß die Erkrankung durch 
den Biß tollwütiger Hunde auf andere Tiere über- 
tragen werden kann. Der Erreger der Tollwut 
ist uns aber trotzdem bisher noch nicht bekannt. 
Alle derartigen veröffentlichten Befunde haben 
der Kritik nicht standhalten können, und auch 
der von Negri in neuester Zeit beschriebene 
Erreger, ein Protozoon, ist, wie ich nachweisen 
konnte, wahrscheinlich nicht der Erreger der 
Tollwut. Möglicherweise gehört dieser Erreger 
zu den unserem Auge nicht sichtbar zu machenden 
Kleinlebewesen, wenigstens nicht mit den heute 
zu Gebote stehenden Mikroskopen. In reinstem 
Zustande enthält das Zentralnervensystem den 
Infektionsstoff, weshalb wir auch bei Versuchen 
mit Tollwut in Ermangelung einer eigentlichen 
Reinkultur in erster Linie Teile des Zentralnerven- 
systems von an Tollwut erkrankt gewesenen Tieren 
benutzen. Nach stattgefundener Infektion ver- 
breiten sich die Wuterreger in erster Linie auf 
dem Wege der Nervenbahnen zum Zentralnerven- 
system hin, und hier vermehren sie sich, bis 
ihre deletären Wirkungen in den Erscheinungen 
der ausgebrochenen Wut sich offenbaren. 

Die Inkubationsdauer der Wut ist glück- 
licherweise eine recht lange, denn sonst würden wir, 
wie wir nachher noch sehen werden, mit der 
heute üblichen Schutzimpfung wenig oder gar 
nichts ausrichten können. Die Inkubationsdauer 
beträgt meistens 1—2 Monate; die häufigsten 
Fälle von Ausbruch der Wut kommen erst im 
Verlauf des 2. Monats nach der Verletzung vor. 
Es sind jedoch auch Inkubationszeiten beim 
Menschen von nur 2 Wochen und andererseits 


bis zu 2 vollen Jahren und darüber mit Sicher- 
heit beobachtet worden. 

Je nach der Verschiedenheit der von den 
Wuterregern und den von ihnen gebildeten Stoff- 
wechselprodukten ergriffenen Teile des Zentral- 
nervensystems entsteht das Krankheitsbild der 
rasenden oder der stillen Wut, indem nämlich 
Reiz- oder Lähmungserscheinungen überwiegen. 

Wenn ich das sehr typische, akut verlaufende 
und stets tödlich endende Krankheitsbild 
der ausgebrochenen Wut kurz skizzieren 
soll, so setzt sich dasselbe aus drei Stadien zu- 
sammen: Es beginnt mit dem prodromalen oder 
melancholischen Stadium; dann folgt das Irrita- 
tions- oder maniakalische Stadium und schließlich 
das paralytische oder Endstadium. Die stille Wut 
unterscheidet sich von der rasenden besonders 
durch das Fehlen oder die sehr kurze Dauer des 
zweiten, des Erregungsstadiums; es treten die 
Lähmungserscheinungen schon früher ein, und in- 
folgedessen erfolgt der Tod auch früher. 

Die hauptsächlichsten Symptome der drei ge- 
nannten Stadien der Erkrankung beim Hunde 
sind nun kurzgefaßt folgende: Während des 
Prodromalstadiums fällt ein verändertes, unlustiges 
Benehmen, Reizbarkeit, eine launische und mürri- 
sche, zuweilen aber auch heitere, spiellustige 
Stimmung auf. Die Tiere verkriechen sich, sie 
sind schreckhaft, und viele Hunde lassen abnorme 
Gefühle an der Bißstelle erkennen, indem sie sich 
an derselben lecken und nagen. Dazu kommt 
eine eigentümliche, perverse Geschmacksverirrung: 
die Tiere fressen Stroh, Gras, Erde, Steine, Glas 
u. dgl. Dinge mehr. 

Während des zweiten, des Erregungsstadiums 
oder auch maniakalischen Stadiums herrschen 
Wut- und Krampfanfälle mit Pausen dazwischen 
vor. Die Tiere zeigen Drang zum Entweichen, 
Beißsucht und sinnlose Wut. Dazu kommt ein 
eigentümlich heißeres, heulendes, rauhes Bellen. 

Im dritten, paralytischen oder Endstadium, 
treten starke Abmagerung und verschiedene 
Lähmungserscheinungen hervor, wie Schling- 
lähmung, Lähmung des Unterkiefers, der Nach- 
hand, des Schweifes, der Blase, des Mastdarms, 
bis der Tod schließlich am 5.—8. Tage an Er- 
schöpfung oder Lähmung wichtiger Zentren er- 
folgt. Bei der stillen Wut treten die Lähmungs- 
erscheinungen früher auf, und infolgedessen 
pflegt der Tod meist schon nach 2—3 Tagen 
zu erfolgen. 

Auch bei der Tollwut desMenschen kann 
man drei Stadien unterscheiden: Im prodromalen 
Stadium, welches aber sehr häufig auch ganz 
fehlen kann, beobachtet man allgemeines Unwohl- 
sein, eine nervöse Unruhe, abnorme Scnsationen 
in den vernarbten Bißwunden, die sich häufig 
durch zentripetal ausstrahlende Schmerzen geltend 
machen, und ein melancholisches Wesen. Im 
zweiten Stadium, der Erregtheit, stellen sich Ver- 
änderungen der Atmung, Oppressionsgelühl, Pra- 
kordialangst und Schlingbeschwerden ein, Die 
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Schlingbeschwerden sind häufig überhaupt das 
erste Krankheitssymptom und können ohne ein 
Prodromalstadium mitten im vollsten Wohlbefinden 
ganz plötzlich einsetzen. Bald kommt es dann 
weiter zu Reflexkrämpfen, Delirien und maniaka- 
lischen Zuständen. Die Reflexkrämpfe äußern 
sich namentlich als Schling- und Schluckkrämpfe, 
welche besonders beim Anblick von Wasser und 
überhaupt Getränken ausbrechen und oft schon 
durch den bloßen Gedanken an das Trinken aus- 
gelöst werden. Ferner treten Atmungs- und all- 
gemeine Muskelkrämpfe auf, und es besteht ein 
hochgradiges Angst- und Beklemmungsgefühl, 
sowie häufig starke Salivation. Alle Krampf- 
erscheinungen pflegen auch schon durch die 
geringfügigsten äußerlichen Ursachen, z. B. durch 
Anblasen der Kranken, durch Zugluft, durch ganz 
geringe Geräusche in der Umgebung, Wechsel 
in der Beleuchtung, geringste Erschütterung des 
Lagers usw. ausgelöst zu werden. Das dritte, 
das l.ähmungsstadium, dauert gewöhnlich nur 
kurze Zeit. Es ist durch Lähmungszustände und 
Krampfanfälle gekennzeichnet und zählt meist 
nur nach Stunden, während deren sich der 
Kranke häufig subjektiv wohler fühlen und auch 
wieder schlucken kann. Der Tod erfolgt nach 
2—4tägigem Krankheitsverlauf entweder während 
eines Krampfanfalles oder im Kollaps. Das Be- 
wußtsein ist leider immer bis unmittelbar vor 
dem Ende voll erhalten. Die Kranken leiden 
daher unsagbar, und traurigerweise leisten gerade 
in diesen Fällen unsere Narkotika selbst in ganz 
enormen Dosen gewöhnlich herzlich wenig. Ich 
will als Beispiel erwähnen, daß wir hier einem 
Patienten, einem ısjährigen Jungen vom Lande, 
der also nicht an Morphium gewöhnt war, o, g 
binnen ı Stunde subkutan gegeben haben und 
das ohne jeden Erfolg, nicht einmal eine Reaktion 
der Pupillen war nach dieser großen Morphium- 
dosis bemerkbar. 

Soviel über das Vorkommen und die Ver- 
breitung der Tollwut in Deutschland, sowie über 
die Haupterscheinungen in dem Krankheitsbilde. 
Gemäß der für diese Vorträge ausgegebenen 
Parole wende ich mich nun der praktischen Seite 
unseres Themas, d. h. der Bekämpfung der 
Tollwut zu, und zwar unter spezieller Berück- 
sichtigung der Verhältnisse, wie sie in unserem 
deutschen Vaterlande vorliegen. 

Die Aufgaben bei der Bekämpfung der Toll- 
wut sind im allgemeinen zweifacher Art: einmal 
muß die Möglichkeit einer Infektion bei Mensch 
und Tier auf das geringste erreichbare Maß herab- 
gemindert werden, andererseits muß, nachdem 
eine Infektion beim Menschen zustande gekommen 
ist, der Ausbruch der Krankheit verhütet werden. 
Eine dritte Aufgabe im Kampfe gegen die Toll- 


wut würde in der Heilung der ausgebrochenen ` 


Wut bestehen. 

Leider stehen uns nun bisher nur Mittel zur 
Lösung der beiden erstgenannten Aufgaben zu 
Gebote, und zwar müssen sich in dem einen 


Falle die zutreffenden Maßregeln in erster Linie 
gegen die Hunde, sei es als ständige oder nur 
beim Ausbruch der Seuche in Kraft tretende 
richten, während im zweiten Falle eine sachge- 
mäße Behandlung des infizierten Menschen einzu- 
leiten ist. 


Was nun zunächst die Verminderung der 
Infektionsgefahr durch gesetzgebe- 
rische Maßnahmen anlangt, so ist darüber 
folgendes zu bemerken. Der hauptsächlichste Ver- 
breiter der Tollwut ist der Hund; über 90 Proz. der 
Übertragungen der Erkrankung auf den Menschen 
geschehen durch Hunde. Die Wut wird um so 
seltener sein, je weniger Hunde es gibt, und wenn 
es möglich wäre, alle Hunde auf einmal aus- 
zurotten, so würde die Wut bald sicherlich voll- 
ständig verschwinden. Da dies nun aus leicht er- 
klärlichen Gründen ausgeschlossen ist, so müssen 
zur Bekämpfung der Tollwut solche sanitäts- 
polizeiliche Maßnahmen ergriffen werden, welche 
erstens die Hundezahl und damit die Infektions- 
möglichkeit möglichst beschränken, und zweitens 
das freie Umherlaufen und die Möglichkeit des 
Beißens der Hunde verhindern. 


Die Beschränkung der Hundezahl kann durch 
Besteuerung der Hunde in Verbindung mit einer 
Kontrolle derselben und Verantwortlichmachung 
der Besitzer erreicht werden, während das freie 
Umherlaufen und das Beißen durch Festlegen 
oder Führen an der Leine bzw. durch das Tragen 
eines Maulkorbes unmöglich gemacht werden 
kann. Ein gutes, zu erlassendes Hundehaltungs- 
gesetz müßte in Kürze skizziert, ungefähr folgende 
Bestimmungen enthalten: ı. Jeder Hund müßte 
in Stadt und Land besteuert und in eine Liste 
eingetragen werden. 2. Alle eingeschriebenen 
Hunde müßten eine Marke tragen, welche den 
Namen, den Heimatsort und die Nummer der 
Steuerliste enthält. 3. Jeder Hund müßte ständig 
mit einem Maulkorb versehen sein, welcher das 
Beißen unmöglich macht, Fressen und Trinken 
aber nicht verhindert. 4. Hunde ohne Maulkorb 
oder Marke müßten eingefangen und, wenn 
sie nicht reklamiert werden, vernichtet werden. 
-— Zu diesen jederzeit gültigen Bestimmungen 
hätten dann noch die speziellen Bestimmungen 
beim Ausbruch der Seuche zu treten. 


Diesen eben erwähnten Gesichtspunkten ist 
nun auch beim Erlaß aller der zahlreichen Ge- 
setze und Verordnungen betreffend Hundehaltung 
und Tollwut, welche sich teils auf seuchenfreie, 
teils auf Epidemiezeiten erstrecken, mehr oder 
weniger Rechnung getragen. Generelle, für das 
ganze Deutsche Reich gültige Hundswut-Bestim- 
mungen sind im Jahre 1880 in dem Gesetz be- 
treffend die Abwehr und Unterdrückung von 
Viehseuchen erlassen. Dazu kam die Instruktion 
des Bundesrats zur Ausführung dieses Gesetzes, 
soweit sie für das ganze Reich gültig ist, und 
die Ausführungsgesetze der einzelnen Bundes- 
staaten gaben dann noch für jeden Staat be- 
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sondere, im ganzen aber ziemlich gleiche Be- 
stimmungen. 

Die jetzt gültigen Bestimmungen betreffs der 
Wut enthält das Reichs-Viehseuchengesesetz in der 
neuen Fassung vom I. Mai 1894 und die vom 
Bundesrat dazu erlassene Instruktion vom Jahre 
1895. Die Bestimmungen des Reichs-Viehseuchen- 
gesetzes und der dazu erlassenen Instruktion, 
soweit sie sich auf die Tollwut beziehen, sind 
nun ganz kurz gefaßt folgende: Es besteht An- 
zeigepflicht bei Tollwut und Tollwutverdacht 
durch den Eigentümer der Tiere. Bis zum Ein- 
schreiten der Polizei sind folgende Maßnahmen 
zu treffen: Der Hund oder die Katze sind sofort 
vom Eigentümer zu töten oder in einem sicheren 
Behältnis einzusperren. Ein etwa nötiger Trans- 
port ist in einem cbensolchen Behältnisse vorzu- 
nehmen. Hat aber der Hund oder die Katze 
Menschen oder Tiere gebissen, so ist die Ein- 
sperrung, wenn sie gefahrlos geschehen kann, der 
Tötung vorzuziehen, und zwar aus dem einfachen 
Grunde, um die Diagnose schneller stellen zu 
können. Vor dem polizeilichen Einschreiten 
dürfen bei keinem erkrankten Tiere irgendwelche 
Heilversuche angestellt werden. 

Die Polizei hat den Ausbruch der Tollwut 
festzustellen, und zwar durch den beamteten Tier- 
arzt, den Kreistierarzt.e. Hat dieser durch Be- 
obachtung und Sektion oder eins von beiden die 
Tollwut sicher erkannt oder nicht bestimmt aus- 
geschlossen, so sind alle von dem Hunde ge- 
bissenen Hunde und Katzen zu töten. Pferde, 
Rinder und andere nützliche Haustiere dürfen 
polizeilich beobachtet werden, einmal weil sie 
wertvoller sind, und andererseits, weil die Gefahr 
des Entweichens bei ihnen nicht so groß ist, wie 
bei Hunden und bei Katzen. Das Schlachten 
wutkranker oder wutverdächtiger Tiere und jeder 
Verkauf einzelner Teile, der Milch oder sonstiger 
Erzeugnisse derselben ist verboten. Sind die 
Tiere noch nicht der Seuche verdächtig, so ist 
ihre Abschlachtung gestattet, jedoch müssen die 
Körperteile mit den Bißwunden auf unschädliche 
Weise beseitigt werden. Das Abhäuten der Ticre 
ist verboten. Ställe, Gerätschaften sind zu des- 
infizieren unter polizeilicher Überwachung, und 
die erfolgte Desinfektion ist durch den beaniteten 
Tierarzt der Polizei zu bescheinigen. 

Ferner ist die allgemeine Hlundesperre zu ver- 
hängen, wenn ein toller oder verdächtiger Hund 
in einer Ortschaft oder Gegend umhbergelaufen 
ist, und zwar in einem Umkreise von 4 km um 
die ganze Gegend herum, in welcher der Hund 
gesehen worden ist. Die Dauer der Hundesperre 
beträgt 3 Monate. Die 3 monatige Absperrung 
eines der Tollwut verdächtigen Hundes kann aus- 
nahmsweise unter bestimmten Bedingungen von 
der Polizeibehörde gestattet werden. Die Hunde- 
sperre besteht darin, daß alle Hunde festgelegt 
werden müssen. Nur ausnahmsweise ist es ge- 
stattet, mit sicherem Maulkorb versehene Tiere 
an der Leine zu führen. Die von wutkranken 


Hunden gebissenen Haustiere sind je nach ihrer 
Art 2—4 Monate zu beobachten, während welcher 
Zeit sie weder verkauft noch vertauscht werden 
dürfen. Ist die Wut bei ihnen festgestellt, so 
sind sie sofort zu töten. 

Die in Deutschland erlassenen sanitätspolizei- 
lichen Verordnungen und Gesetze zur Bekämpfung 
der Tollwut haben sich im großen und ganzen 
als scgensreich erwiesen. Wenn trotz dieser 
Gesetzesbestimmungen die Tollwut namentlich in 
unseren östlichen Grenzgebieten immer wieder 
auftritt, so liegt das einmal daran, daß in unseren 
östlichen Nachbarstaaten die Tollwut sehr ver- 
breitet ist und wir von dort immer wieder neue 
Fälle über die Grenze eingeschleppt erhalten, 
andererseits aber auch daran, daß die Durch- 
führung der bestehenden sanitätspolizeilichen Vor- 
schriften mitunter, namentlich in ländlichen Be- 
zirken, auf recht große Schwierigkeiten stößt in- 
folge der ungenügenden Unterstützung der Be- 
hörden seitens der Bevölkerung. Die Ursachen 
dieser ungenügenden Unterstützung der Behörden 
liegen teils in der großen Gleichgültigkeit der 
Leute, teils auch in der Unkenntnis der letzteren 
über die Entstehung, die Erscheinungen und die 
Verbreitung der Wut; ferner in der Verheim- 
lichung gebissener Hunde; Nachlässigkeit der 
Hundebesitzer, welche trotz Anordnung des Fest- 
legens die Hunde laufen lassen oder nur mangel- 
haft festlegen; Nichtbeachtung ansteckungsver- 
dächtiger Hunde, Wegschaffen der Hunde, um 
die lästige Sperre zu umgehen; Umgehung des 
Maulkorbzwanges u. dgl. m. Dies sind die Ur- 
sachen, daß die Seuche nicht noch mehr, als es 
bereits geschehen ist, in unserem Heimatlande 
eingedämmt werden konnte. 

Daß aber immerhin die Durchführung der 
Gesetze und Bestimmungen mit Bezug auf die 
Tollwut in Deutschland eine ganz erheblich 
bessere gewesen ist, als in anderen Ländern, das 
beweist die Tatsache, daß in Deutschland in 
einer Reihe von Jahren, wie ich erst schon an- 
führte, durchschnittlich 3,4 mal weniger wutkranke 
Hunde als in Frankreich, 3,6 mal weniger als in 
Osterreich und 6,6 mal weniger als in Ungarn 
vorgekommen sind, trotzdem in diesen genannten 
Ländern gleichartige gesetzliche Bestimmungen 
wie in Deutschland erlassen sind und, wenigstens 
was Frankreich und Osterreich anlangt, auch zur 
gleichen Zeit, nämlich in den Jahren 1880, 1881, 
während die Gesetze in Ungarn erst 8 Jahre 
später datieren. 

Welche großen Erfolge bei der Bekämpfung 
der Tollwut durch unsere bisherige Gesetzgebung 
erzielt sind, dafür will ich kurz folgende Daten 
anführen. Es ist gelungen, einzelne Bundesstaaten 
dauernd von Wut freizuhalten, so Württemberg 
seit 1856, Baden und Mecklenburg-Schwerin seit 
1855, Oldenburg seit 1892, Hessen seit 1894, 
Braunschweig und Anhalt seit 1596, während in 
anderen Bundesstaaten das Vorkommen von Toll- 
wut gegenüber dem anderer Vichseuchen zu den 
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größten Seltenheiten gehört. Aber auch in den 
ständig von der Seuche heimgesuchten Gegenden 
ist ihr Vorkommen ganz erheblich eingeschränkt. 
In Preußen starben in den Jahren 1800—1819 
jährlich über 100 Menschen, 1820—1834 71, 
1864—1867 noch 17 und 1877-1881 noch 
13 Menschen jährlich an Tollwut, während in 
den Jahren 1882—1901 diese Zahl auf durch- 
schnittlich noch nicht ganz 3 Todesfälle im Jahre 
zurückgegangen ist. In Bayern, wo 1865-—1872 
jährlich 25 und 1874 und 1875 noch 29 bzw. 
25 Personen der Tollwut erlegen waren, sind 
15852 — 1901, also in 20 Jahren nur noch 8 Menschen 
an Wut gestorben. 

So segensreich sich nun auch unsere gesetz- 
lichen Bestimmungen der Tollwut gegenüber er- 
wiesen haben, so ist es doch nicht zu leugnen, 
daß sie noch verbesserungsfähig wären. Es 
ist als ein Mangel der reichsgesetzlichen Vor- 
schriften anzusehen, daß die Anzeigepflicht nicht 
auch auf die von einem wutkranken Hunde ge- 
bissenen Hunde ausgedehnt ist. Ein weiterer Mangel 
scheint auch die zu enge Begrenzung des ge- 
fährdeten Bezirks, des Sperrbezirks zu sein, denn 
eine Entfernung von 4 km für den Weg, welchen 
tollkranke Hunde zurücklegen, ist jedenfalls zu 
gering bemessen; dafür sind zahlreiche Beispiele 
vorhanden. Auch die Zeitdauer der Hundesperre 
ist mit 3 Monaten zu kurz berechnet, um allen 
Eventualitäten zu genügen. Es müßte, wenn 
man alle Möglichkeiten berücksichtigen will, die 
Sperre auf 7—8 Monate ausgedehnt werden. 
Die Bemessung der Dauer der Sperre für andere 
Haustiere: Pferde 3 Monate, Rindvieh 4 Monate, 
Schafe, Ziegen und Schweine 2 Monate, ist 
ebenfalls zu gering. Des weiteren müßte all- 
gemein für die getöteten, und zwar nicht allein 
für die wertvolleren Haustiere, sondern auch für 
die Hunde eine Entschädigung gezahlt werden, 
denn es gibt einerseits sehr wertvolle Hunde, und 
andererseits ist für manchen kleinen Gewerbe- 
treibenden sein Ziehhund immerhin ein Wert- 
objekt und eine Nichtentschädigung kann sehr 
leicht zu einer Verheimlichung der Tollwut führen. 

Für die Ausführungsbestimmungen des Ge- 
setzes wäre es recht wünschenswert, daß in den- 
selben ganz allgemein eine Aufklärung des Volkes 
in betreff der Hundswut und eine Bekämpfung 
der über die Tollwut vielfach verbreiteten irrigen 
Ansichten, etwa in den Volksschulen, vorgesenen 
würde. Schließlich wäre es neben einer Vervoll- 
kommnung des Reichs-Seuchengesetzes nach den 
angedeuteten Richtungen hin für die Bekämpfung 
der Tollwut sehr wünschenswert, daß ein allge- 
meines, innerhalb des Deutschen Reiches überall 
gültires Hundehaltungsgesetz mit dem schon 
vorhin kurz skizzierten Inhalt erlassen würde. 

Eine Vervollkommnung unserer veterinär- 
polizeilichen Gesetze in dieser Art würde zweifel- 
los die Tollwut im Deutschen Reiche noch mehr, 
als es schon geschehen, zurückzudrängen ver- 
mögen. Um dieselbe aber ganz auszurotten, 


namentlich in unseren östlichen Grenzbezirken, 
würde es allerdings des weiteren nötig sein, daß 
auch Rußland und Österreich in weit schärferer 
Weise als bisher gegen die Seuche vorgingen, 
und daß eine Verständigung der Grenzbezirke 
untereinander eingeführt würde, wie es z. B. im 
Jahre 1890 bereits zwischen Preußen und den 
Niederlanden geschehen ist. 

Die zweite Aufgabe bei der Bekämpfung der 
Tollwut erfordert die Verhütung des Aus- 
bruches der Erkrankung nach statt- 
gehabter Infektion. 

Zwei Mittel stehen uns zur Erfüllung dieser 
Forderung zu Gebote: einmal die lokale Ver- 
nichtung des in die Wunde eingedrungenen 
Infektionsstoffes, und zweitens die Schutzimpfung 
gegen die Tollwut. 

Eine lokale Vernichtung des Infektions- 
stoffes, wie sie schon seit alters her auszuüben ver- 
sucht wurde, wird aber nur solange Aussicht auf Er- 
folg bieten, als der eingedrungene Infektionsstoff sich 
noch in der Wunde oder in der Nähe derselben 
befindet. Es ist nun die Frage: wie lange ist 
das der Fall? — Pasteur infizierte Kaninchen an 
der Spitze eines Ohres; eine Allgemeininfektion 
konnte, wenn das Ohr später als ı5 Minuten vom 
Körper getrennt wurde, nicht mehr verhütet 
werden. Babes infizierte bei Hunden und Kanin- 
chen Gesichtswunden mit Wutvirus und kauterisierte 
diese Wunden mit dem Paquelin nach verschieden 
langer Zeit sehr energisch. Nicht einmal die nach 
5 Minuten ausgeführte Kauterisation schützte alle 
Tiere vor der Erkrankung. Ein Teil der Tiere 
wurde durch Anwendung der Kauterisation bis 
innerhalb 30 Minuten noch gerettet, und in einem 
einzigen Falle gelang dies auch noch nach Ver- 
lauf von 24 Stunden. 

Eine lokale Zerstörung des eingedrungenen 
Wutgiftes und damit eine Verhütung des Wut- 
ausbruches ist nur zu erhoffen, wenn sie in den 
ersten Minuten und allergünstigsten Falles in den 
ersten Stunden ausgeführt werden kann. Trotzdem 
aber sollte eine lokale Behandlung innerhalb der 
ersten beiden Tage nach der Infektion nie ver- 
säumt werden, weil, namentlich bei ausgedehnteren 
Verletzungen, die Aussicht besteht, immerhin noch 
einen Teil des in der Wunde und deren Umgebung 
zurückgebliebenen Infektionsstoffes zu vernichten 


und so die Chancen der später erfolgenden Schutz- 


impfung zu erhöhen. 

Die örtliche Behandlung würde darin zu be- 
stehen haben, daß man die Wunde sofort mit 
irgend einer zur Verfügung stehenden Flüssigkeit 
ausgiebig auswäscht und eine Zeitlang bluten 
läßt, um die eingedrungenen Speichelpartikelchen 
soweit als möglich mechanisch zu entfernen. 
Dann folgt die Desinfektion und Atzung der 
Wunde. Als Desinfektionsmittel sind möglichst 
kräftig wirkende Mittel, in erster Linie Sublimat 
in stärkeren Konzentrationen zu verwenden, 
während man als Atzmittel die reinen Mineral- 
säuren: Salzsäure, Salpetersäure und auch das 
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Glüheisen anwenden möge, nie aber den Höllen- 
steinstift, wie es leider noch sehr häufig ge- 
schieht. Das Aussaugen der infizierten Wunde 
durch andere sollte als zu gefährlich unterlassen 
werden; ebenso ist einer Skarifikation der Biß- 
wunde und ihrer Umgebung zu widerraten. Auch 
Amputationen von Fingern und einzelnen Glied- 
maßen können zu nutzlosen Verstümmelungen 
werden, weil, bis eine Ausführung der Operation 
möglich ist, schon sehr wohl eine zu weite Ver- 
breitung des Wutvirus stattgehabt haben könnte. 


Festzuhalten ist aber vor allem, daß 
selbst die sofort eingeleiteteund ener- 
gischste lokale Behandlung niemals die 
nachfolgende Schutzimpfung un- 
nötig machen kann! 


Ich komme nun zu der Schutzimpfung 
gegen die Tollwut, welche Pasteur in den 
Jahren 1884 und 1885 ausgebildet hat. Das 
Wesen dieser Schutzimpfung beruht auf folgen- 
dem: Wenn man von dem infektiösen Gehirn eines 
an Tollwut verendeten Hundes, d.h. also die Erreger 
der sog. Straßenwut, auf ein Kaninchen überimpft, 
so erkrankt und stirbt dies Tier für gewöhnlich 
im Laufe der 3. Woche an Wut. Überträgt man 
von dem Gehirn dieses Kaninchens abermals auf 
ein anderes Kaninchen, so stirbt letzteres wieder 
nach annähernd, der gleichen Zeit. Setzt man 
nun aber diese Übertragungen von Kaninchen zu 
Kaninchen fort, so sterben die Tiere mit Zu- 
nahme der Zahl der Passagen nach immer kürzerer 
Zeit, d. h. die, Inkubationszeit der Wut wird eine 
immer kürzere oder, wie man es auch ausdrücken 
kann, der Infektionsstoff .wird immer virulenter. 
Schließlich kommt man an eine Grenze, wo die 
Inkubationsdauer nicht mehr abzukürzen ist; die 
Tiere erkranken spätestens am 6. und sterben 
meist am 9. Tage. Hier ist die äußerste Grenze 
der Inkubationszeit erreicht und der Infektions- 
stoff hat seine höchste Virulenz dem Kaninchen 
gegenüber erreicht, die er nun in beliebig vielen 
Passagen durch Jahre und Jahrzehnte unverändert 
behält. Dieses durch zahlreiche Passagen: zu einer 
dem Kaninchen gegenüber konstanten Größe um- 
gewandelte Straßenvirus nannte Pasteur das Virus 
fixe, und dieses bildet den Impfstoff für seine 
Schutzimpfungen gegen Tollwut, welche er am 
7. Juli 1835 zum erstenmal an einem gjährigen 
Knaben Joseph Meister mit Erfolg zur Ausführung 
brachte. 

Bei der Pasteur’schen Schutzimpfung wird 
als Impfstoff das konstant gleich virulente Rücken- 
mark von Kaninchen, welche einer Infektion mit 
Virus fixe erlegen sind, benutzt. 


Das das Virus fixe enthaltende Rückenmark 
kann nun, wie Pasteur entdeckte, durch suk- 
zessives Austrocknen abgeschwächt werden, bis 
es nach etwa 14 Tage langem Trocknen seine 
Virulenz vollständig verloren hat. Auf diese Tat- 
sache basierte Pasteur die Dosierung des Impf- 
stoffes bei seiner Schutzimpfung. Er begann mit 
dem 14 Tage lang getrockneten Mark und stieg 
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bis zu dem nur 5 Tage lang getrockneten all- 
mählich in ıo Tagen an. Später wurde dann 
mit weniger lange getrocknetem Mark begonnen 
und bis zum 3- und 2tägigen Mark gestiegen. 

Das Austrocknen des Markes bewirkt nun 
nicht eine allmähliche Abschwächung der Virulenz 
im ganzen, sondern vielmehr eine Abnahme der 
Zahl der in demselben enthaltenen Wuterreger, 
und deshalb kann man auch nach dem Vorgehen 
von Högyes in Budapest zu den Schutzimpfungen 
stärkere Verdünnungen des frischen, nicht ge- 
trockneten Markes benutzen. Diese Art der 
Schutzimpfung bezeichnet man als Dilutions- 
methode gegenüber der Pasteur’'schen Trock- 
nungsmethode. 

Auf der hiesigen Wutschutzabteilung wird 
nach der Pasteur’schen Trocknungsmethode, 
und zwar nach einem bestimmten Schema be- 
handelt, welches allmählich im Laufe der Jahre 
diese Form angenommen hat, indem nämlich zu 
immer größeren und kräftigeren Dosen langsam 
aufgestiegen wurde. Zu den Impfungen wird 
stets eine Emulsion genommen, welche je I cm 
des (verschieden lange getrockneten) Markes und 
je 5 ccm einer sterilen Nährbouillon, die ohne 
Peptonzusatz hergestellt ist, enthält. Die Impfung 
geschieht mittels subkutaner Einspritzungen unter 
die Bauchhaut. Die ganze Behandlung ist eine 
ambulante, wenn nicht die Schwere der Ver- 
letzung oder interkurrente Erkrankungen eine 
Krankenhausbehandlung nötig machen. 

Ich möchte nun den Herren hier dies Schema, 
nach dem wir jetzt unsere Patienten behandeln, 
kurz erläutern. 


Behandlungsschema: 


Injizierte Menge einer Ver- 
reibung von 1 cm Mark in 
5 ccm Bouillon 


Tag Alter des Markes 
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Die Behandlung dauert 21 Tage. Bei einer 
Behandlung von kürzerer Dauer (16 Tage), die 
eine Zeitlang im Interesse vieler Patienten, denen 
es auf ihre Zeit sehr ankam, eingeführt war, 
waren die Resultate weniger gut. Es dauert die 
Behandlung jetzt also 2ı Tage, und es bekommt 
von der vorhin genannten Emulsion (I cm Mark 
auf 5 ccm Bouillon) der Patient am ı. Tage je 
I} ccm von 8, 7, 6 Tage lang getrocknetem 
Mark. Am 2. Tage bekommt er je 1 '⁄ ccm von 
5 und 4 Tage lang getrocknetem Mark, am 
3. Tage von 4 und 3 Tage lang getrocknetem 
Mark usw., bis wir am 8. Tage zu dem stärksten 
angewandten Mark, dem nur 2 Tage lang ge- 
trockneten gekommen sind. Davon erhält der 
Patient nun zunächst nur I ccm. Dann wird 
wieder mit 5 Tage lang getrocknetem Mark an- 
gefangen, um nicht ev. eine Überladung des 
Körpers mit dem Virus fixe hervorzurufen. Es 
wird dann noch einmal auf 2tägiges Mark herauf- 
und wieder auf 4tägiges Mark heruntergegangen, 
um schließlich zum dritten Male bis zu dem 
2tägigen Mark anzusteigen, von ¿dem dann die 
Patienten am vorletzten Tage 1'/, ccm und am 
letzten Tage 2 ccm in Emulsion bekommen. 

Nicht unerwähnt darf ich lassen, daß ich seit 
ungefähr anderthalb Jahren die prognostisch be- 
sonders ungünstig liegenden Fälle einer zweiten 
gleichen Impfung unterzogen habe, und zwar 
ı Monat nach Verlauf der ersten Impfung. Ich 
habe das deswegen getan, weil ich feststellen 
konnte, daß ungefähr die Hälfte der hier schutz- 
geimpften und trotzdem verstorbenen Patienten 
erst recht spät erkrankte. Es war offensichtlich 
durch die erste Impfung die Dauer der Inkubation 
verlängert, und ich hoffte, daß es möglich sein 
würde, wenn man den Patienten nun noch zum 
zweiten Male eine gewisse Menge des Impf- 
stoffes einverleibte, den Ausbruch der Erkrankung 
ganz zu verhüten. Es sind bisher noch zu wenig 
Fälle, vielleicht ca. 20, die ich auf diese Weise 
behandelt habe, um ein bestimmtes Urteil abzu- 
geben, aber ich kann wenigstens bemerken, daß, 
trotzdem die scheinbar allerungünstigsten Fälle 
ausgesucht waren, von diesen kein einziger bisher 
gestorben ist. 

Die Schwierigkeiten der Schutzimpfung liegen 
in der dauernden Reinerhaltung des als Impfstoff 
benutzen Virus fixe und in der sterilen Gewinnung 
und Aufbewahrung des Markes, welches wir vor 
der Injektion nicht etwa wie andere zu Injek- 
tionen bestimmte arzneiliche Lösungen sterilisieren 
können, weil es damit wirkungslos werden würde. 

Nun noch einiges über den Wert und die Er- 
folgederSchutzimpfung gegen die Tollwut. 
Wir wissen, daß nicht sämtliche von wutkranken 
Tieren gebissene Menschen an Wut erkranken. 
Vielleicht sind einzelne Menschen von Natur 
immun gegen Wut. Es gelangt auch nicht immer 
die zur Infektion nötige Menge Wutvirus in die 
Wunden, ja in manchen Fällen, wo die Bisse 
durch Kleidungsstücke erfolgen, wird möglicher- 
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weise gar keine Infektion zustande kommen, 
indem der infektiöse Speichel, welcher an den 
Zähnen des beißenden Tieres haftet, von den- 
selben abgewischt und zurückgehalten wird. Über 
das Verhältnis, in welchem bei verletzten Menschen 
die Krankheit auftritt, enthalten die Statistiken 
oft recht abweichende Daten. Es kommt vor 
allem darauf an, ob man nur solche Fälle zu- 
sammenstellt, in denen die Wut des verletzenden 
Tieres sicher festgestellt war oder ob man, wie 
es gewöhnlich zu geschehen pflegt, alle Fälle 
zusammenstellt, in denen Verletzungen durch toll- 
wütige und durch tollwutverdächtige Tiere cr- 
folgen. Im ersten Falle ergeben sich Mortalitäts- 
ziffern bis zwischen 40 und so Proz., im zweiten 
Falle von nur 8—16 Proz. 

Wie stellt sich nun die Mortalität nach der 
Schutzimpfung? Bei der Beantwortung dieser Frage 
ist zunächst eine Bemerkung über die an den 
Pasteurinstituten übliche Mortalitätsberechnung 
vorauszuschicken. Wir wissen, daß der volle Impf- 
schutz erst ungefähr 2 Wochen nach beendeter 
Impfung einzutreten pflegt, und deswegen werden 
bei der Mortalitätsberechnung für gewöhnlich die- 
jenigen Todesfälle, welche sich noch während und 
innerhalb 15 Tage nach Beendigung der Schutz- 
impfung ereignen, ausgeschaltet. Es wird also in 
den Statistiken für gewöhnlich nicht die absolute, 
sondern eine in der eben genannten Weise redu- 
zierte Mortalität angegeben, und das wohl auch 
mit Recht, denn auf das Konto einer nicht voll 
durchführbar gewesenen Behandlung dürfen eigent- 
lich Mißerfolge nicht geschrieben werden. 

Aus Zahlen, welche den Statistiken einer großen 
Reihe von Pasteurinstituten entnommen sind, habe 
ich berechnet, daß von 98 478 Schutzgeimpften 863, 
das sind 0,9 Proz. überhaupt gestorben sind. Rechnet 
man nur die Todesfälle, welche später als ı5 Tage 
nach beendeter Schutzimpfung eingetreten sind, 
so betrug die Mortalität nur 0,64 Proz. 

Was speziell die Resultate der hiesigen 
Wutschutzabteilung anlangt, so hat die absolute 
Mortalität (also einschließlich der während der 
Behandlung und innerhalb ı5 Tage nach derselben 
Gestorbenen) 0,83 Proz. und die reduzierte Mor- 
talität genau die Hälfte: 0,42 Proz. betragen. Ver- 
gleichsweise führe ich hier an, daß die absolute 
Mortalität des Pasteurinstitutes in Paris seit seinem 
Bestehen 0,6Proz., die des Wiener Institutes 1,43 Proz. 
und die des Budapester 1,26 Proz. betragen hat, 
und daß die reduzierte Mortalität in Paris 0,4 Proz., 
in Wien 0,99 Proz., und in Budapest 0,75 Proz. be- 
trug. An allen Instituten hat die Mortalität in 
den einzelnen Jahren nicht unerheblich geschwankt; 
es sind Jahre vorgekommen, in denen die Mor- 
talität nur 0,3, 0,2, sogar O Proz. betragen hat. 
Hier ist z. B. keiner der im Jahre 1398 Geimpften 
gestorben. Man muß deshalb bei Vergleichen der 
Resultate stets den Durchschnitt eines längeren 
Zeitraumes wählen. Bei einem Vergleich der 
Resultate verschiedener Institute sind aber noch 
bestimmte Punkte zu berücksichtigen, nämlich 
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einmal: wie groß war die Zahl derjenigen Schutz- 
geimpften, bei denen die Tollwut des verletzenden 
Tieres, sei es durch Verimpfung oder durch tier- 
ärztliche Diagnose, sichergestellt war? zweitens: 
welcher Art waren die Verletzungen; wieviel von 
den prognostisch ungünstigeren Kopf-, Gesichts-, 
Hand- und Fingerverletzungen waren bei den Be- 
handelten vertreten? und schließlich: wie lange 
sind die Geimpften nach Abschluß der Behand- 
lung auf den Erfolg derselben beobachtet worden? 

Bei den auf der hiesigen Wutschutzabteilung 
Behandelten ist die Diagnose Tollwut beim ver- 
letzenden Tier in 86,5 Proz. der Fälle sichergestellt, 
darunter in 69,6 Proz. der Fälle durch experimentelle 
Übertragung auf andere Tiere hier auf der Ab- 
teilung und in 16,8 Proz. der Fälle durch tierärzt- 
liches Urteil. Von den Behandelten wiesen 50,7 Proz. 
die prognostisch ungünstigeren Kopf-, Gesichts- 
und Fingerverletzungen auf, und schließlich sind 
alle hier Schutzgeimpften ein volles Jahr lang 
nach der Behandlung behördlicherseits auf ihren 
Gesundheitszustand überwacht worden. Letzteres 
ist anderswo wohl nicht überall der Fall; in 
Ungarn z.B. geschieht es nur 3 Monate und von 
26009 im Pasteur'schen Institut Behandelten 
waren 3606 Ausländer. Es ist aber gerade sehr 
wichtig, die Patienten noch längere Zeit nach der 
Schutzimpfung zu beobachten, denn, wie ich schon 
erwähnte, wird durch die Impfung, wenigstens in 
einer nicht unbedeutenden Zahl der Fälle, die 
Inkubationsdauer verlängert, und der Tod der 
Gcimpften erfolgt in manchen Füllen erst nach 
6, 7, $ Monaten und noch später. Unter Berück- 
sichtigung dieser eben genannten sehr wesent- 
lichen Momente können die Resultate der Wut- 
schutzimpfung in Deutschland den Vergleich mit 
den anderswo erzielten Erfolgen wohl ganz gut 
aushalten. 

Wir hatten gesehen, daß die durchschnitt- 
liche Sterblichkeit unter den von tollwütigen 
und tollwutverdächtigen Tieren Verletzten in den 
Statistiken zwischen 3 und 16 Proz. angegeben 
ist, während die Mortalität der von nachweislich 
tollen Tieren Gebissenen bis auf ungefähr 50 Proz. 
hinaufgcht. Wenn nun die Mortalität der in 
einer großen Anzahl von Pasteurinstituten Schutz- 
geimpften im Durchschnitt noch nicht 1 Proz., 
oder unter Ausschaltung aller der Fälle, in denen 
die Schutzimpfung nicht voll ausgeführt werden 
konnte, ungefähr !, Proz. beträgt, dann läßt sich 
der segensreiche Wert der Pastcur'schen Schutz- 
impfung ermessen! 

Nicht unerwähnt darf es bleiben, daß trotz 
der in die Hunderttausende gehenden Schutz- 
impfungen noch kein einziger Fall bekannt ge- 
worden ist, wo als Folge der Impfung die Wut 
ausgebrochen ist. Ein Fall von Impiwut wäre 
auch sehr leicht festzustellen. \Verimpft man 
nämlich von dem Gehirn eines an Tollwut ver- 
storbenen Menschen auf ein Kaninchen, so würde 
dies, wenn Impfwut vorläge, nach O bis 7 Tagen, 
entsprechend der Inkubationszeit des zur Impfung 


benutzten Virus fixe erkranken, während, wenn 
der Todesfall durch Straßenvirus hervorgerufen 
ist, die Inkubationszeit bei dem Versuchskaninchen 
eine längere, mindestens bis in die dritte Woche 
reichende sein würde. Auch irgend welche üblen 
Nebenerscheinungen von Bedeutung während und 
infolge der Impfung kommen nicht vor. 

So große Erfolge nun auch die Pasteur'sche 
Schutzimpfung aufzuweisen hat, so kommen doch 
immer wieder noch einzelne Mißerfolge vor, und 
es muß daher das Streben darauf gerichtet sein, 
Mittel und Wege zu finden, die bisherigen Erfolge 
noch zu verbessern. 

Ein Mangel der Schutzimpfung, auf den ein 
Teil der Mißerfolge zurückzuführen sein dürfte, 
ist der, daß die Impfung eine aktive Immunisie- 
rung darstellt. Während bei einer passiven 
Immunisierung, z. B. bei der Behandlung mit 
Diphtherieserum, dem Körper die von einem 
anderen Organismus, welcher das Serum geliefert 
hat, gebildeten Antitoxine fertig zugeführt werden 
und somit eine sehr schnell eintretende Wirkung 
gegenüber den von den Krankheitserregern ge- 
bildeten Toxinen ausgeübt werden kann, muß 
sich bei der Schutzimpfung gegen Tollwut der 
Körper aus dem eingeführten Impfstoff selbst erst 
die Schutzstoffe bilden. Dazu gehört einmal Zeit — 
wie wir gesehen haben, tritt der Impfschutz erst 
nach einigen Wochen ein — und zweitens auch 
die Fähigkeit zur Bildung dieser Schutzstoffe. 
Wahrscheinlich sind einzelne Mißerfolge der recht- 
zeitig eingeleiteten Schutzimpfung darauf zurück- 
zuführen, daß der Geimpfte aus irgendwelchen 
uns nicht bekannten Gründen nicht imstande 
war, sich selbst die nötigen Schutzstoffe aus dem 
eingeführten Impfstoff zu erzeugen, wie es ja 
auch einzelne Tiere einer Spezies gibt, die zur Er- 
zeugung cines brauchbaren Serums ganz unge- 
eignet sind. 

Wenn es also gelänge, durch Herstellung eines 
Serums, welches die nötigen Schutzstoffe fertig 
enthielte, eine passive Immunisierung gegen 
Tollwut auszuführen, dann würde sicher ein Teil 
der bisherigen Mißerfolge auszuschalten sein, und 
zwar nicht nur die wenigen einer aktiven Immu- 
nisicrung nicht zugänglichen Fälle, sondern auch die 
Fälle, wo wegen der Kürze der Inkubationszeit 
die jetzige langwierige Schutzimpfung nicht durch- 
zuführen ist, und auch solche, welche sich nach 
heutigen Verhältnissen zu spät nach der Ver- 
letzung der Schutzimpfung unterziehen. Vielleicht 
würde es dann sogar möglich sein, auch die aus- 
gebrochene und bisher stets tödlich verlaufene 
Wut, wenigstens in ihren Anfängen, noch zu 
heilen. 

Eine wirksame passive Impfung gegen Wut 
ist zunächst leider noch Zukunftsmusik. Aber 
wir sind auch jetzt schon in der Lage, etwas 
zu der Verbesserung der Resultate der Wut- 
schutzimpfung beizutragen, nämlich dadurch, 
daß mit allen Kräften dahin gewirkt wird, 
dal die Verletzten sich schneller der Schutz- 
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impfung unterziehen, als dies bisher zu geschehen 
pflegt. Die Impfung erreicht, wie wir gesehen 
haben, erst nach 4—5 Wochen ihren vollen Wert, 
und im einzelnen Falle kann man nie wissen, 
wie lang die Inkubationszeit sein wird. Jeder 
nutzlos verlaufene Tag kann unter Umständen 
den Ausschlag geben! Von welchem Einfluß der 
Beginn der Behandlung auf die Mortalität ist, be- 
weist eine Statistik des antirabischen Instituts zu 
Odessa, nach welcher die Mortalität bei Beginn 
der Schutzimpfung im Verlauf der ı. Woche 
nach der Verletzung 0,56 Proz. betrug, dagegen, 
wenn die Schutzimpfung in der 2. bzw. 3. Woche 
eingeleitet wurde, auf 1,66 bzw. 3,19 Proz. stieg: 
d. h. eine Steigerung der Gefahr im Verhältnis 
von 1:3:6 mit jeder neuen Woche, die zwischen 
der Verletzung und der eingeleiteten Schutz- 
impfung liegt. Von den der hiesigen Wutschutz- 
abteilung bis spätestens am 2. Tage nach der 
Verletzung zugegangenen Patienten ist, solange 
die Abteilung besteht, also in 5 !!/, Jahren, nie- 
mand gestorben. 

Es ist ein verhängnisvoller aber weit ver- 
breiteter Irrtum, daß man mit dem Beginn der 
Schutzimpfung warten kann, bis durch Verimpfung 
des Gehirns des beißenden Tieres dessen Tollwut 
festgestellt ist. Dies ist frühestens im Verlauf der 


dritten Woche, oft aber auch erst im Verlauf von 
4, 5, 6 Wochen, ja sogar 8 Wochen möglich, und 
das Abwarten dieser Zeit ist schon manchem 
verhängnisvollgeworden! DieSchutzimpfung 
kann gar nicht früh genug nach der 
Verletzung begonnen werden, gleich- 
gültig, ob die Verletzung lokal be- 
handelt worden ist oder nicht! 

Von den der hiesigen Abteilung zugegangenen 
Patienten kamen nur 17,4 Proz. innerhalb der 
ersten 3 Tage und 56,5 Proz. innerhalb der ersten 
Woche nach der Verletzung, während andere 
2, 3, 4 5, 6 Wochen, einzelne sogar 2—3 Monate 
gewartet hatten, bis sie sich der Schutzimpfung 
unterzichen wollten. 

In diesem Punkte also, m. H., läßt sich schon 
jetzt entschieden etwas zur Verbesserung der Er- 
folge der Schutzimpfung gegen Tollwut tun. Mit 
allen Kräften ist ahin zu wirken, daß 
die Verletzten sich so schnell als mög- 
lich der Impfung unterzichen, und ich 
solltemeinen,daßes beideninDeutsch- 
land in Betracht kommenden Ent- 
fernungen in jedem Falle möglich zu 
machen sein müßte, dieSchutzimpfung 
spätestens am zweiten Tage nach der 
Verletzung zu beginnen. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. A. Schanz 
hat auf einen Typus von Schmerzen an der 


Wirbelsäule aufmerksam gemacht (Wiener medi- 


zinische Presse Nr. ı5), der sicher allen Prak- 
tikern häufig vorgekommen und häufig verkannt 
worden ist. „Man findet an der Wirbelsäule 
schmerzhafte Stellen, die nach ihrer Lage, ihrer 
Größe und der Intensität der Schmerzen in weiten 
Grenzen variieren, ohne daß es möglich ist, ana- 
tomische Veränderungen nachzuweisen, welche 
die Schmerzen erklären könnten. Lieblingssitze 
der Schmerzen sind die Gegenden zwischen den 
Schulterblättern und der untere Lendenteil. Die 
Lendenwirbelkörper erweisen sich bei Druck, den 
man vom Abdomen her auf dieselben ausübt, 
empfindlich. In den subjektiven Beschwerden 
beherrschen sehr häufig in auffälliger Weise das 
Krankheitsbild ausstrahlende Beschwerden. Diese 
liegen in den Nervengebieten, welche den schmerz- 
haften Stellen der Wirbelsäule entsprechen.“ Unter- 
sucht man, wie es Referent stets bei ausstrahlenden 
Schmerzen zu tun gewohnt ist, mit der Nadel, so 
findet man stets Zonen von Hyperästhesic, die 
dem Verlauf bestimmter Interkostal- oder Lumbal- 
nerven entsprechen und meist sich als symmetrisch 
bilateral erweisen. „Besonders sind es Beschwerden 
in der Magen- und Lebergegend, im Unterleib 
und im unteren Teile des Thorax, über welche die 


Kranken subjektiv klagen. Über Rückenschmerzen 
wird häufig spontan von den Kranken nicht ge- 
klagt. Anatomische Veränderungen an der Wirbel- 
säule sind nicht nachweisbar, besonders besteht 
kein Gibbus und kommt keiner zum Vorschein; 
es bestehen auch keine Erscheinungen von arthri- 
tischen Erkrankungen und dgl.“ Referent möchte 
hinzufügen, daß wenn man derartige Kranke zu 
Orthopäden schickt, in der Regel der Bescheid 
lautet, daß keine Veränderungen an der Wirbel- 
säule und infolgedessen auch keine Veranlassung 
zu orthopädischer Behandlung vorliegt. Schanz 
hebt nun hervor, daß bei derartigen Fällen sich 
in der Anamnese meist zweierlei Schädlichkeiten 
für die Wirbelsäule geltend machen: einmal Ein- 
flüsse, welche eine besonders hohe Tragbean- 
spruchung der Wirbelsäule bedingen, sodann 
solche, welche gecignet sind, die Tragkraft der 
Wirbelsäule zu schmälern. Als Beispiel der 
ersteren nennt er schwere körperliche Arbeiten, 
Tragen von Lasten, langes Sitzen und Stehen 


und dgl. Als solche der zweiten allgemeine 
schwächende Krankheiten und Traumen der 
Wirbelsäule. Die Erkrankungen traumatischen 


und nichttraumatischen Ursprungs unterscheiden 
sich in keiner Weise voneinander. Schanz 
erklärt nun diese Krankheitsfälle, in denen er mit 
Recht ein gemeinsames typisches Bild erblickt, 
in folgender, bestechend einfacher Weise: Er zieht 
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den Vergleich mit dem Bilde der Plattfuß- 
beschwerden zur Erklärung herbei. Die letzteren 
treten bekanntlich auf, wenn an den Fuß abnorm 
hohe Anforderungen bezüglich seiner Tragleistung 
gestellt werden. Es entstehen dann entzündungs- 
artige Schmerzen, welche sich in wechselreichster 
Lokalisation und Intensität zeigen, in sehr häu- 
figen Fällen ohne daß anatomische Veränderungen 
nachweisbar sind. Die Beschwerden sind oft 
sehr ausgesprochen, ohne daß an dem Fuß äußer- 
lich eine anatomische Plattfußbildung nachweisbar 
ist. „ıhnlich faßt er die an der Wirbelsäule 
geschilderten Schmerzzustände auf, davon aus- 
gehend, daß der Fuß und die Wirbelsäule in 
gleicher Weise für das Tragen der Körperlast 
dienen. Es ist deshalb a priori schon zu erwarten, 
daß Krankheiten, die sich aus der gleichen Er- 
füllung dieser Aufgabe ergeben, mutatis mutandis 
in gleicher Form auftreten. Schanz bezieht also 
die geschilderten Wirbelsäulenschmerzen auf eine 
zu starke Belastung der Wirbelsäule. Dadurch 
werden, wie er sich vorstellt, entzündungsartige 
Reizzustände geschaffen; an den gereizten Stellen 
werden die durchtretenden Nerven oder auch die 
Markhäute selbst gereizt und bedingen so die 
Schmerzen. Ebenso wie bei dem Fuß sei es auch 
hier unverständlich, warum in dem einen Falle 
die übermäßige Belastung Schmerzzustände, in 
dem anderen Falle Belastungsdeformitäten zustande 
kommen läßt. Die Erkenntnis des Leidens läßt die 
Behandlung sich von selbst ergeben; es handelt 
sich darum, das Belastungsmißverhältnis aus- 
zugleichen. „Ruhe, Stützapparate, Rückenmassage, 
Gymnastik, Hebung des allgemeinen Zustandes 
sind dazu die geeigneten Mittel.“ Ich habe diese 
Erkrankungsform so eingehend beschrieben, weilich 
aus meiner poliklinischen Praxis weiß, daß derartige 
Zustände relativ häufig sind, und daß den Kranken 
oft dadurch Unrecht getan wird, daß man ihre 
Beschwerden nicht anerkennt. Mir ist es speziell 


noch nie gelungen, in einem derartigen Falle, sei - 


es von dem orthopädischen Nachuntersucher, sei 
es von der Landesversicherung, einen Stützapparat 
für die betreffenden Kranken, die oft recht erheb- 
liche Beschwerden hatten, zu erhalten. 


Bekanntlich verwendet man häufig Unter- 
suchungen im warmen Bade dazu, um die Be- 
tastung des Abdomens unter möglichster I{nt- 
spannung,ohne Narkosevorzunehmen. Bendersky- 
Kiew benutzt diese verminderte Spannung im 
warmen Bade auch zu therapeutischen Zwecken. 
Er wendet die Massage unter Wasser (Wiener 


medizinische Presse Nr. 12) an, um tiefliegende 
Partien der Bauchhöhle möglichst zart zu massieren. 
Er behauptet, daß bei allen peritonitischen, para- 
und perimetritischen Prozessen die Massage unter 
Wasser nicht nur ohne jeden Schmerz für den 
Kranken ausgeführt werden kann, sondern geradezu 
schmerzlindernd wirkt und viel günstigere Be- 
dingungen schafft, die Verwachsungen und Ver- 
klebungen, wie sie nach Cholecystitis, nach Peri- 


typhlitis usw. oft zurückbleiben, zu beseitigen. 
Auch bei der spastischen Obstipation, bei der 
bekanntlich die gewöhnliche Massage in der Regel 
kontraindiziert ist, will der Autor mit der Massage 
unter Wasser gute Erfolge erzielt haben. Übrigens 
empfiehlt er, wie auch schon andere, diese Mas- 
sage gleichfalls für die Behandlung anderer Körper- 
partien, bei Rheumatismus, Neuralgien, bei 
Schmerzen im Gebiete des Herzens usw. 


Über den Unterschied im physikalischen Ver- 
halten beider Lungenspitzen hat Seufferheld 


eingehende Untersuchungen angestellt (Beiträge 
zur Klinik der Tuberkulose, Bd. 7 Heft 1). Es 
ist bekannt, daß die rechte Lungenspitze lungen- 
gesunder Menschen häufiger tiefer steht als die 
linke, daß der Schall manchmal rechts leiser ist 
als links, und vor allem, daß sehr häufig rechts 
hinten verschärftes, dem bronchialen sich nähern- 
des Atemgeräusch, sowie verstärkter Pektoral- 
fremitus und Bronchophonic besteht. Man nimmt 
im allgemeinen an, daß als Ursache für die aus- 
kultatorischen Erscheinungen die Lagerung des 
Hauptbronchus im rechten Oberlappen zu gelten 
hat. Verfasser weist darauf hin, daß neben diesem 
Moment überhaupt eine stärkere Bronchialver- 
sorgung der rechten Lungenspitze dafür verant- 
wortlich ist. Für die perkutorischen Differenzen 
macht er hauptsächlich leichte Skoliosen der unteren 
Hals- und oberen Brustwirbelsäule, sowie das 
Hängen des rechten Schultergürtels geltend. Mit 
Recht kommt er jedenfalls zu dem Schluß, daß 
man bei einem auskultatorisch-perkutorischem Be- 
fund, wie er eingangs geschildert, niemals die 
Diagnose auf Lungentuberkulose stellen sollte, 
daß man über der rechten Spitze unbedingt nur 
Knarren, Rasselgeräusche und dgl. als für Tuber- 
kulose sprechend anschen dürfe, falls nicht sonstige 
Momente wie Fieber, Drüsen usw. vorhanden seien. 


Eine nicht nur theoretisch, sondern vielleicht 
auch praktischsehr wichtige Mitteilung hatO.Loewi 
über eine neue Funktion des Pankreas und ihre 


Beziehung zum m Diabetes mellitus in der k. k. Ge- 


sellschaft der Ärzte in Wien vorgetragen (Wiener 
med. Wochenschr. 25) Er ging davon aus, daß 
im Organismus jedem fördernden Nerven ein 
hemmender entgegensteht, sowie davon, daß das 
Adrenalin auf die Sympathikusendigungen eine 
erregende Einwirkung besitzt. Er machte ferner 
die Annahme, daß das Pankreas normalerweise 
die Funktion habe, sympathische Hemmungen zu 
reizen. Bei normalen Tieren nun bewirkt die 
Adrenalininstillation ins Auge keine Erweiterung 
der Pupille, weil der sympathikusreizenden Wirkung 
des Adrenalins die hemmende, i. e. pupillen- 
verengernde Wirkung des normalen Pankreas 
entgegensteht. Entfernte Loewi jedoch bei zwei 
llunden und zwei Katzen das Pankreas, so be- 
wirkte die Adrenalininstillation eine Erweiterung 
der Pupille, weil jetzt nach Ansicht von Loewi 
der hemmende Einfluß des Pankreas ausgeschaltet 
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war. Da sich die gleiche Erscheinung der Mydriasis 
nach Adrenalininstillation auch bei den meisten der 
von Loewi untersuchten menschlichen Diabetiker 
(bei 10 unter 18) zeigte, während die Erweiterung bei 
28 anderen Kranken nur 2 mal eintrat, so nimmt er 
an, daß der positive Ausfall der Adrenalinreaktion 
auf die Pupille beim Diabetiker für das Bestehen 
einer Pankreasinsuffizienz,; eines Pankreasdiabetes 
spricht. Umgekehrt spricht der negative Ausfall 
nicht gegen das Bestehen einer Pankreaserkran- 
kung. Die genannten Versuche sind deswegen 
ın höchstem Grade interessant, weil sie den Ein- 
fluß des Nervensystems für die Erklärung des 
DiabetesindenVordergrundrücken und weildadurch 
die Versuche Eckhardt's für die Pathogenese des 
Diabetes neue Bedeutung gewinnen, in welchen 
sympathische Hemmungen für die Nerven nach- 
gewiesen waren, deren zentrale oder periphere 
Reizung zu gesteigerter Umwandlung von Glykogen 
in Zucker und ubertritt des letzteren in den Harn 
führt. Es leachtet ohne weiteres ein, daß jeder 
Fortschritt in der Erkenntnis der Ursache des Dia- 
betes auch einen therapeutischen Fortschritt be- 
deutet, da wir bisher den Diabetes nur rein sympto- 
matisch zu behandeln imstande sind. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zur Ligatur der 
Carotis communis (einc neue Methode zur Orien- 


tierung über eventuelle Zirkulationsstörungen) be- 
titclt sich ein Vortrag M. Jordans (Chirurgen- 
kongreß 1907, Arch. f. klin. Chir, Bd. 83). Die 
Unterbindung der Carotis communis gehört immer 
noch zu den sehr gefährlichen Eingriffen, da nach 
Abzug aller anderen Komplikationen in 25 Proz. der 
Fälle, wie die Statistiken ergeben haben, Hirn- 
störungen im Anschluß an diesen Eingriff auf- 
treten und sogar in IO Proz. der Fälle ein töd- 
licher Ausgang erfolgt. So ist also die Ausführung 
einer derartigen Dauerunterbindung wegen der 
zweifelhaften Prognose zu verwerfen. Da eine 
Digitalkompression der Carotis schwer möglich, 
schmerzhaft und nicht einwandfrei auszuführen 
ist, hat Jordan ein anderes Verfahren angegeben, 
welches er durch Tierexperimente und auf Grund 
eines an einem Menschen beobachteten Falles als 
vorzüglich empfiehlt. Es handelt sich dabei um 
die lockere temporäre Ligatur der Carotis wäh- 
rend 48 Stunden, als Voroperation für später 
auszuführende größere Eingriffe. Bei Einhaltung 
der Asepsis und einer langsamen Abschnürung 
des Gcefäßes mit einem Bändchen oder einem 
starken Katgutfaden kann cine Verletzung der 
Arterienwand, besonders der leicht lädierbaren 
Intima vermieden werden, so daß es nicht zur 
Bildung einer die Zirkulation des Gefäßes dauernd 
aufhebenden Thrombenbildung kommt. Denn, 
wie die Experimente Jordans gezcigt haben, 
erscheint der Puls in den peripheren Teilen des 
Gefäßes kurze Zeit, nachdem man die zweitägige 
temporäre Ligatur gelöst hat. Die Versuche 


Jordans sind schon durch diejenigen anderer 
Autoren, so von Senger „Über den Versuch 
einer blutlosen Oberkieferresektion durch tem- 
poräre Konstriktion der isolierten Carotis“ (Deut- 
sche med. Wochenschr. 1895), sowie durch eine 
Arbeit von Riese: „Über die temporäre Ligatur 
der großen Gefäßstämme etc.“ (Deutsche med. 
Wochenschr. 1906) und von Crile: „On the 


-Effect of Temporary Ussure of Carotic Arteries“ 


(1901), vorbereitet worden. Dieser Autor ex- 
perimentierte an Hunden und führte dabei unter 
strenger Asepsis nach Freilegung der Carotiden 
eine Kompression der Gefäße mit Hilfe einer mit 
Gummi armierten Klemme aus, ohne daß dabei 
eine Alteration der Gefäßwände, wie die mikro- 
skopische Untersuchung zeigte, eingetreten war. 
Crile folgerte aus seinen Experimenten, daß 
man die Carotis communis bis zu 48 Stunden 
komprimieren kann, und empfahl daher diese 
Methode für die Exstirpation von Geschwülsten 
der Kopf- und Halsregion. Bei 11 an Menschen 
ausgeführten Operationen, wobei die Abklemmung 
ca. eine Stunde dauerte, machten sich keine Hirn- 
störungen bemerkbar, und nur ein Patient starb 
13 Tage nach der Operation an einer sekundären 
Blutung. Jordan hat nun über einen Fall bc- 
richten können, wo eine lockere Ligierung der 
Carotis während 48 Stunden zur Entfernung einer 
Geschwulst am Hals ohne jegliche Schädigung 
des Patienten ausgeführt worden war. Es handelte 
sich um einen rezidivierenden Tumor, bei dem 
Jordan bei der ersten Operation bereits dic 
Vena jugularis interna mit entfernt worden war. 
Da bei der zweiten Operation voraussicht- 
lich die Arterie Carotis communis unterbunden 
werden mußte, machte Jordan, zuerst unter 
Schleichscher Anästhesie, eine Freilegung der 
Carotis communis und ligierte sie 48 Stunden 
lang, um sich zu orientieren, ob eine Ligatur der 
Carotis irgendwelche schädigenden Wirkungen 
für den Patienten haben würde. Da dies nicht 
der Fall war, konnte Jordan zur Exstirpation 
des großen Tumors schreiten, wobei, da die großen 
Gefäße und Nerven vom Tumor umwachsen 
waren, die doppelte Ligatur und Durchtrennung 
der Carotis communis oberhalb des Schlüsselbeins, 
und die Entfernung des Tumors mit den Gefäßen 
und Nerven erfolgte. Patient konnte einige Zeit 
nach der Operation trotz dieser Carotisunter- 
bindung und Entfernung des Nervus vagus mit 
geheilter Wunde entlassen werden. Später trat 
allerdings durch Rezidiv des Tumors der Exitus 
ein. Jordan empfiehlt zur präliminaren orien- 
tierenden Ligatur der Carotis communis die Lokal- 
anästhesie, da man nur so früh beginnende Hirn- 
erscheinungen bemerken kann. Es ist dabei 
gleichgültig, ob zur Umschnürung ein leinenes 
Band, ein Gummiband, ein starker Katgutfaden 
oder eine mit Gummi armierte Klemme ver- 
wendet wird. Nur muß die Kompression sehr 
zart ausgeführt werden. Bei dem Auftreten 
geringer Hirnstörungen muß man die temporäre 
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Ligatur sofort beseitigen. In den Fällen, wo 
Störungen auftreten, kann man durch allmählich 
stärkeres Zuschnüren des Bandes den Patienten an 
die Ligatur gewöhnen. Jordan empfiehlt noch 
sein Verfahreninden Fällen, wo nach einer Verletzung 
einer großen Arterie (Carotis, Iliaca) dieselbe durch 
Naht geschlossen worden ist. Da stets eine Arterien- 
naht anfangs unsicher in ihrer Haltbarkeit ist und an 
dieser Stelle Nachblutungen auftreten können, so 
empfiehlt Jordan, zentral von der Nahtstelle eine 
lockere Ligatur für 24—48 Stunden anzulegen, 
damit während dieser Zeit eine raschere Heilung 
der Gefäßwunde eintreten kann. 


Zur Technik der Cardiolysis (Centralblatt für 


Chirurgie, 1907, Nr. 27) gibt Fritz König eine 
Modifikation an. Die von Brauer (Münch. med. 
Wochenschr., 1902) angegebene Operation, bei 
chronischen Entzündungen des Herzbeutels, der 
Pleura und des Mediastinums die Mehrarbeit des 
Herzens durch Rippenresektion zu entlasten, hat 
bei den bisher operierten Fällen eine sehr günstige 
Beeinflussung des Herzens gegeben. Während in 
den zuerst operierten Fällen von Petersen, 
Simon u. a auf die Resektion der Rippe mit 
ihrem ganzen Periostmantel besonderer Wert gce- 
legt wurde, glaubt König, daß eine derartige 
vollständige Entfernung der Rippe, die die Ope- 
ration zu einem komplizierten Eingriff macht, 
vermieden werden kann. Gerade die Entfernung 
des Periostes an der hinteren Fläche der Rippe 
verlängert die Operation beträchtlich und ist oft 
nur mit Verletzung der Pleura möglich. König 
hat in einem Falle eine gewöhnliche subperiostale 
Resektion der 4. 5. und 6. Rippe ausgeführt, 
wobei das vordere Periost mit der Rippe ent- 
fernt wurde, während er das hintere, der Pleura 
anliegende, stehen ließ ohne daß es zu ausgedehnter 
Knochenneubildunggekommen wäre. Erglaubt, daß 
die bei Rippenresektionen häufig beobachteten 
Knochenneubildungen, welche ja einen Erfolg bei 
der Cardiolysis ausschließen würden, gewöhnlich nur 
nach Operationen eintreten, welche wegen eiteriger 
Entzündungen ausgeführt worden sind, wobei 
durch die Bakterien ein Reiz zur Knochenneubil- 
dung gegeben ist. Da bei der Cardiolysis stets 
größere Stücke mehrerer Rippen inkl. eines Teils 
der Knorpel entfernt werden, kommt eine Knochen- 
neubildung, auch wenn ein Teil des Periostes stehen 
bleibt, nie vollständig zustande. König macht 
noch den Vorschlag, die Knochenresektions- 
flächen mit Muskel zu überlagern. Es dürlte 
sich dabei die auch von Küttner empfohlene 
Ausdehnung der Resektion auf die 4., 5. und 6. 
Rippe, etwas außerhalb der Mammillarlinie be- 
ginnend, bis einige Zentimeter in den knorpeligen 
Teil derselben, am meisten empfehlen. 


Über die Cholecystenteroanastomosis 
colica berichtet im Centralblatt f. Chirurgie (1907, 
No. 24) Brentano aus dem städtischen Kranken- 
haus am Urban-Berlin. Die Anastomose zwischen 
der Gallenblase und einem Darmabschnitt kommt 


retro- 


% 


nur in den wenigen seltenen Fällen vor, wo an- 
dere Operationen an den Gallenwegen nicht mehr 
auszuführen sind. Dabei ist man bisher so vor- 
gegangen, daß die gewöhnlich stark erweiterte 
Gallenblase mit einer möglichst hohen Darm- 
schlinge vor dem Colon transversum vereint wurde, 
also eine Cholecystenteroanastomosis antecolica aus- 
geführt wurde. Nach Brentano haften dieser 
Methode zwei Nachteile an, einmal daß dabei nur 
die Kuppe der Gallenblase zur Anastomose be- 
nutzt werden kann, wodurch später bei Schrum- 
pfung der Blase ein Zug auf den Darm ausgeübt 
wird, und zweitens, daß durch die Lagerung der 
Anastomose über dem Colon eine Kompression 
desselben ermöglicht wird, — Nachteile, welche 
sich in demselben Maße auch bei der Gastro- 
enterostomia antecolica bisweilen finden. Bren- 
tano empfichlt daher die Vereinigung der Gallen- 
blase und einer Dünndarmschlinge hinter dem 
Colon, also cine Cholecystencteroanastomosis re- 
trocolica. Brentano hat bei einem chronischen 
Verschluß der Gallengänge durch einen malignen 
Tumor des Pankreas die Operation so ausgeführt, 
sie als leicht gefunden, und beschreibt sie fol- 
gendermaßen: Nachdem sich keine andere Ope- 
rationsmethode als die Anastomose zur Erzielung 
eines Gallenabflusses möglich zeigte, wurde, wie 
bei einer Gastroenterostomia retrocolica, das Colon 
transversum samt dem Netz in die Höhe gezogen 
und die oberste Jejunumschlinge aufgesucht (cf. 
Atlas typischer chirurg. Operationen, Bocken- 
heimer und Frohse). Das Mesocolon trans- 
versum wurde an einer gefäßlosen Stelle stumpf 
durchbohrt, die leergestrichene hohe Jejunum- 
schlinge durch den Schlitz des Mesocolons hin- 
durchgezogen und nicht an die Kuppe der Gallen- 
blase, sondern an die untere Fläche derselben 
fixiert. Die Naht erfolgt dabei genau so wie bei 
der Anlegung einer Gastroenterostomie. Hat man 
bei starkgcfüllter Gallenblase eine Punktion aus- 
geführt, so wird die Punktionsöffnung durch Naht 
geschlossen. Nach vollendeter Anastomose wird 
die ganze Anastomosenstclle in den Schlitz des 
Mesocolons gezogen und mit Nähten fixiert. Durch 
diese Methode bleibt der Situs der Darmschlingen 
ein fast normaler. Brentano glaubt, daß auch 
der Übertritt von Darminhalt in die Gallenblase 
mehr als durch die bisherige Operationsmethode 
verhütct wird, weil durch die normale Lagerung 
der Därme die Peristaltik in keiner Weise be- 
hindert werden kann. 


Von praktischem Interesse ist eine Arbeit von 
Sauerbruch: „Die Radikaloperation übergroßer 


Leistenhernien“. Immer mehr neigt man der An- 
sicht zu, daß l.eistenhernien durch die Operations- 
methoden von Bassini und Kocher so zuver- 
lässig beseitigt werden können, daß man die Ope- 
rationen unter allen Umständen empfehlen kann. 
Nur die Operation übergroßer Hernien hat wenig 
günstige Resultate ergeben, so daß auf dem Chi- 
rurgenkongreß 1904 Madelung vor der Ope- 
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ration solcher großen Brüche wegen ihrer schlechten 
Prognose abrät. Da es sich meist um ältere, mit 
Arteriosklerose und Emphysem behaftete Individuen 
handelt, sind sekundäre tödliche Lungenentzün- 
dungen die gewöhnlichen Folgen dieser an und für 
sich technisch schwierigen Operation gewesen. Wer 
andererseits die großen Beschwerden der mit über- 
großen Hernien Behafteten, welche in unregelmäßi- 
ger Darmtätigkeit und kolikartigen Schmerzen be- 
stehen, berücksichtigt, wird es mit Freude begrüßen, 
wenn Verfahren angegeben werden, welche die 
früher so aussichtslose Operation ermöglichen. 
Kausch empfahl schon auf dem Chirurgenkon- 
greß 1904 die Operation solcher Hernien, wenn 
eine Vorbereitungskur vorangegangen sei. In der 
Greifswalder Klinik sind seitdem alle Fälle von 
übergroßen Hernien in folgender Weise vorbereitet 
worden. Einmal wurde nur flüssige Diät ver- 
abreicht und täglich mehrmals Ricinus gegeben. 
Durch Erhöhung des Fußendes des Bettes um 
ca. 30 cm wurde eine Beckenhochlagerung des 
Patienten erzielt, wodurch meist schon nach einigen 
Tagen die Bruchgeschwulst kleiner wurde. Die 
Verkleinerung der Bruchgeschwulst wurde noch 
durch leichte Repositionsmanöver, Massage und 
komprimierende Einwicklungen gefördert. Bei 
einigen Fällen mußte allerdings eine derartige 
Vorbereitung 3 Wochen lang fortgesetzt werden. 
Selbst in den Fällen, wo Verwachsungen im 
Bruchsacke bestehen, kann eine ausgiebige Ver- 
kleinerung der Bruchgeschwulst dadurch erreicht 
werden. Nach einer derartigen Vorbereitungskur 
wird die Operation unter Lumbalanästhesie aus- 
geführt, wodurch die, namentlich für ältere Pa- 
tienten so häufig nach der Narkose eintretenden 
Schädigungen wegfallen. Die Operation selbst wird 
in Irendelenburgscher Beckenhochlagerung aus- 
geführt, wobei große Schnitte mit guter Übersicht 
gewählt werden. Sauerbruch empfiehlt nach den 
Erfahrungen der Greifswalder Klinik prinzipiell aut 
die Auslösung des Bruchsackes zu verzichten, wo- 
durch die Operation bedeutend abgekürzt werden 
kann. Der Bruchsack wird nach Revision des 
Inhalts und dementsprechendem weiterem Vor- 
gehen durch drei oder vier hintereinander angelegte 
innere Schnürnähte geschlossen. Zur Deckung 
des medianen Teils der Bruchpforte empfiehlt 
Sauerbruch die Annähung des losgelösten 
Rektus an das Poupart'sche Band. Bei Leuten 
über 60 Jahren mit atrophischen Hoden kann die 
von König vorgeschlagene Kastration ausgeführt 
werden. Außerdem kann man, nach dem Vor- 
schlage Trendelenburg’s, die meist sehr 
große Bruchpforte mit einem Periostknochenlappen 
aus dem Schambein decken. Mit Recht macht 
Sauerbruch darauf aufmerksam, daß man bei 
Anwendung der Bassini'schen Methode die 
durch Muskulatur und Poupart'sches Band ge- 
legten Nähte nicht allzu fest anziehen darf. Nach 
der Operation werden die Patienten -3 Wochen 
im Bett gehalten und später ohne Pelotten ent- 
lassen — Maßnahmen, die auch in der v. Berg- 


mann'schen Klinik die Regel waren. Da bei 
acht von Sauerbruch operierten übergroßen 
Hernien ein guter Enderfolg eintrat, empfiehlt 
Sauerbruch, die Operation unter den oben 
angegebenen Bedingungen auszuführen. 

Um Gelenkversteifungen zu beseitigen, emp- 
fehlt Weglowski in einer Arbeit: „Die Behand- 


lung der Gelenkankulosen vermittels Überpflanzung 


von Knorpelplatten“ (Centralbl. f. Chirurgie, 1907. 


Nr. 17) folgendes Verfahren. Zur Deckung der 
nach einer typischen Resektion ausgeführten 
Knochenwundfläche nahm Weglowski die 
Knorpel der 6. und 7. Rippe, von denen er zwei 
Knorpelplättchen, in der Länge und Breite des 
ganzen Rippenknorpels und in der Hälfte der Dicke 
desselben auslöste.e Die Knorpelstücke wurden 
auf die Knochenwundflächen gelegt, ohne daß 
eine besondere Fixation nötig war. Durch diese 
Operation erzielte Weglowskinach Ablauf eines 
Monats Beweglichkeit des vorher ankylotischen 
Ellenbogengelenks. Auch ein zweiter derartig 
behandelter Fall fordert zur Knorpelüberpflanzung 
bei den verschiedenen Arten von Ankylose auf. 

Aus der Arbeit von Kausch: „Zur Frage der 


Technik der Patellarnaht“ (Centralbl. pl. f. Chirurgie, 


1907, Nr. 19) entnehmen wir eine Mitteilung, die 
für die spätere Funktion des Kniegelenks wichtig 
erscheint. Kausch tritt für eine möglichst früh- 
zeitige Naht schon in den ersten 3 Tagen nach 
der Verletzung ein. Der Hautschnitt wird dabei 
nach dem Vorschlage Körte's als großer Bogen- 
schnitt mit der Konvexität nach oben angelegt. 
Kausch beginnt bereits sofort nach der Operation 
mit Massage des Quadriceps und 3 Tage nach 
der Operation mit vorsichtigen passiven Be- 
wegungen. Da die Beugung des bisher meist 
in Streckstellung verbundenen Kniegelenks nur 
sehr langsam möglich ist und häufig zu einem 
Riß der Nähte führt, fixiert Kausch in letzter 
Zeit nach der Naht des Knochens und der Seiten- 
teile bei offener Wunde das Knie in einem Winkel 
von 100 bis 110°. Erst wenn die Drahtnaht durch 
die Beugung des Knies unbeeinflußt geblieben ist, 
wird die Haut genäht und das Knie in Flexions- 
stellung fixiert. Gleich nach der Operation wird, 
wie gesagt, mit Massage des Ober- und Unter- 
schenkels begonnen und nach 2--3 Tagen mit 
passiven Streckbewegungen. 2 Wochen nach der 
Operation kann Patient, mit einer kleinen Knie- 
kappe versehen, auftreten. Kausch ist der Über- 
zeugung, daß seine Methode die Fixation des 
Knies in Beugestellung die normale Funktion des 
Kniegelenks nach der Patellarnaht rascher und 
sicherer herbeiführen wird. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. Als Wilhelm Fließ vor etwa IO Jahren 
urbi et orbi seine l.ehre von der nasalen Dys- 


menorrhoe und den nasi len Genitalpunkten ver- 
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kündete, da wurden seine Mitteilungen vielfach 
wie eine Art von Offenbarung begrüßt, und die 
wenigen Stimmen, welche zur Vorsicht gegen 
diese neue Lehre mahnten, wurden von der 
jubelnden Begeisterung seiner Anhänger ganz und 
gar übertönt. Im Jahre 1904 kam dann Ref. 
nach jahrelangen sorgsamen Nachuntersuchungen 
in seiner Monographie „Nasale Reflexneurosen usw.“ 
zu dem Schluß, daß die ganze Lehre von der 
nasalen Dysmenorrhoe nicht mehr und nicht 
weniger ist als eine große Selbsttäuschung, welche 
suggestive Erfolge mit gesetzmäßigen organischen 
Zusammenhängen verwechselt, und daß die 
sogenannten nasalen Genitalpunkte, wenn man 
sich durch alle Fließ’schen Verklausulierungen 
hindurcharbeitet, sich in ihrem ganzen Sein und 
Werden als ungreifbare und undefinierbare Phan- 
tasiegebilde entpuppen. Inzwischen ist es von 
der nasalen Dysmenorrhoe recht still geworden, 
und ich glaube, daß es nur noch wenige Gynä- 
kologen gibt, welche aus anderen als suggestiven 
Rücksichten bei dysmenorrhoischen Zuständen, 
bei Geburtswehen oder Schwangerschaftserbrechen 
die Nase kokainisieren oder ätzen. Nur ein Punkt 
aus dieser ganzen Erörterung steht zurzeit noch 
zur Diskussion, und das ist die Frage, ob zwischen 
der Nase und den Genitalorganen besondere 
nervöse Zusammenhänge bestehen. Daß es beim 
Manne ebenso wie beim Weibe nervöse Verbin- 
dungen zwischen den Genitalien und der Nase 
gibt, darüber war man von jeher im klaren; schon 
von alters her wußte man, daß bei manchen 
Leuten die Nase bei der Kohabitation sich in un- 
licbsamer Weise bemerkbar macht, und ebenso 
wußte man, daß die Menstruation bei manchen 
Frauen fluxionäre Zustände in der Nase hervor- 
ruft, wie sie bei anderen Frauen ähnliche Erschei- 
nungen in den Ohren, im Kehlkopf, im Rachen 
usw. bewirkt. Darum also handelte es sich in 
dieser Diskussion nicht; es wurde vielmehr von 
ließ behauptet und vom Referenten bestritten, 
daß die Nase mit den Sexualorganen in einem 
so engen physiologischen Zusammenhang steht, 
daß gesetzmüßigerweise die Menstruation und die 
Schwangerschaft immer nasale Veränderungen 
hervorrufen. Mittlerweile sind die Fließ’schen 
Behauptungen gestützt worden durch Beiträge von 
Hermann B. Freund (Monatsschr. f. Geburtsh. 
Bd. 20 Nr. 2) und Zacharias (Med. Klinik 1907 
Nr. 3). Beide Autoren geben an, daß sie sowohl 
während der Menstruation als auch während der 
Gravidität fast regelmäßig Veränderungen der 
Nasenschleimhaut, wie Rötungen, Schwellungen, 
Verdickungen, gesehen haben. Diese Mitteilungen 
standen in direktem Widerspruch mit den Erfah- 
rungen des Referenten, der bei zahlreichen auf 
diesen Punkt gerichteten Untersuchungen, und 
zwar bei Frauen, deren Nasen ihm durch längere 
Beobachtungen genau bekannt waren, nur äußerst 
selten eine Beteiligung der Nase an den Menstrua- 
tionsvorgängen konstatieren konnte. Neuerdings 
ist nun eine Mitteilung von Oppikofer-Basel 


(Deutsche med. Wochenschr. 1907 S. 1032) er- 
folgt, der bei Schwangeren, Gebärenden und 
Menstruierenden keinerlei Veränderung im Nasen- 
innern finden konnte. In der an diesen Vortrag 
sich anschließenden Diskussion teilte die Ver- 
sammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft 
in Bremen die Ansichten des Vortragenden und 
erklärte die Fließ’schen Genitalpunkte in der 
Nase für durchaus problematische Gebilde. 


Von den neueren Arbeiten über Ozaena ver- 


dient eine besondere Aufmerksamkeit eine Mit- 
teilung A. Alexander's. Dieser Autor zeigte 
an dem großen Material der Berliner Universitäts- 
poliklinik für Hals- und Nasenkrankheiten, daß 
eine auffallend große Zahl von Ozaenösen an 
Tuberkulose litten. — Lermoyez-Paris (Berliner 
klin. Wochenschr. 1906 Nr. 47) hat in seiner 
Praxis 6 mal die Beobachtung gemacht, daß mehrere 
Ozaenafälle in ein und derselben Familie auf- 
traten. Aus diesen auch anderweitig schon be- 
obachteten endofamiliären Häufungen von Fällen 
glaubt er auf eine Kontagiosität dieser Erkrankung 
schließen zu dürfen — nur schade, daß sich die 
Fälle, in welchen sich trotz eines intimen familiären 
Zusammenlebens Beziehungen zu anderen Ozaena- 
kranken nicht nachweisen lassen, zu diesen sechs 
Lermoyez'schen Beobachtungen verhalten wie 
1000: I. 

Eine nicht unwesentliche Bereicherung der 


Technik hat unsere Disziplin jüngstens durch die 


Bemühungen Gerbersundv.Eycken'serfahren. 
Beide Herren haben es sich angelegen sein lassen, 
die tiefsten Teile des Rachens dem Auge zu- 
gänglich zu machen. Gerber benutzt zu diesem 
Zweck ein zungenspatelähnliches Instrument, das 
an seinem hinteren Ende umgebogen ist und über 
den ganzen Kehlkopf hinweg zwischen seine hintere 
Wand und die Pharynxwand geschoben wird. 
v. Eycken verwendet eine starre Kehlkopfsonde, 
welche in den Kehlkopf zwischen die vorderen 
Enden der Stimmlippen geführt wird. Während 
man nun mit diesen Instrumenten den Kehlkopt 
nach vorn zieht, übersieht man mit einem in der 
üblichen Weise in den Rachen eingeführten Kehl- 
kopfspiegel die tiefen Teile des Pharynx bis zum 
Osophaguseingang. Außerdem hat Gerber kleine 
bewegliche Spiegel konstruiert, welche in den 
Kehlkopf eingeführt, durch Gegenspicgelung ge- 
wisse Partien des Larynxinneren dem Auge zu- 
gängig machen, deren Besichtigung der gewöhn- 
lichen Laryngoskopie Schwierigkeiten bereitet. 


I. C. Henkes (Inter. Zentralbl. f. Laryng. 1907 
S. 213) macht einen beachtenswerten Vorschlag 


zur Behandlung der Nachblutungen nach Ton- 
sillotomien. Heermann und Escat hatten emp- 
fohlen, bei Blutungen die beiden Gaumenbögen zu 
vernähen. Anstatt dessen benutzt Henkes Agraffen, 
durch welche die beiden Bögen mittels einer be- 
sonders konstruierten Pinzette zusammengekniffen 
werden, nachdem man vorher einen Tampon ein- 
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gelegt hat. Eine besondere Pinzette dient zur 
Entfernung der Agraffen. 


In einer kleinen Broschüre: Zur Behandlung 
von Katarrhen der Luftwege und der Lungen 


mit Arzneidämpfen, Magdeburg, vertrittM.Sänger 
die Meinung, daß zerstäubte Flüssigkeiten nicht 
tief genug in die Luftwege eindringen, um bei 
Erkrankungen der kleineren Bronchien und der 
Lunge in Betracht zu kommen. Er empfiehlt 
deshalb für diese Zwecke einen kleinen Ver- 
dampfungsapparat, in dem alle möglichen, auch 
nicht in Wasser löslichen Medikamente, wie 
Menthol, Perubalsam usw., zur Verdampfung ge- 
bracht werden können. Der handliche Apparat 
hat sich dem Ref. gut bewährt. 
A. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Dermatologie und 
Syphilis. Aus Anlaß der Vollendung seiner 
25 jahrigen Tätigkeit als Professor und Direktor 
der Königl. Universitätsklinik zu Breslau ist eineFest- 
schrift der Schüler Albert Neißer's erschienen, 
in welcher eine Anzahl bemerkenswerter und auch 
den ärztlichen Praktiker interessierender Arbeiten 
enthalten sind. Beiträge zur Aetiologie der Im- 
petigo contagiosa liefert E. Bender-Wiesbaden. 
Er konnte in den Bläschen bzw. unter den Borken 
in jedem Fall durch die Kultur auf flüssigen 
Nährböden typische Streptokokkenketten nach- 
weisen und kommt auf Grund seiner Unter- 
suchungen zu dem Schluß, daß die Staphylo- 
kokken sicher nicht die Erreger der Im- 
petigo contagiosa sind, wie dies manche Autoren 
annehmen, daß vielmehr die Streptokokken mit 
größter Wahrscheinlichkeit als Erreger der Im- 
petigo contagiosa anzusehen sind; jedenfalls sei 
es nicht angängig, ihre Anwesenheit einfach als 
unwesentlich zu ignorieren. 


„Zur Frage der Vaccina generalisata“ äußert 


sich Stein-Görlitz, welcher bei drei Personen, 
zwei Kindern und einer erwachsenen Person unter 
starken Allgemeinerscheinungen einhergehende 
Verschlimmerungen bestehender Ekzeme beob- 
achtete, die auf Inokulation — bei zwei dieser 
Kranken von dritter Seite — zurückzuführen 
waren. Der von verschiedener Seite ausgesproche- 
nen Vermutung, daß die Vaccina generalisata die 
Folge einer Allgemeininfektion sei, steht Stein 
skeptisch gegenüber und glaubt vielmehr, bis nicht 
weitere Forschungen das Gegenteil erweisen, daß 
in seinen Fällen die Generalisierung der Vaccina 
durch Autoinokulation erfolgt sei. Bemerkens- 
wert ist übrigens, daß in einem Fall das Ekzem 
wesentlich gebessert wurde. IDa jedoch alle drei 
Fälle sehr schwer verliefen, so warnt Verf. davor, 
bei bestehenden Ekzemen Impfungen auszuführen. 

Uber eine Behandlungsweise des Unterschenkel- 
geschwürs berichtet Sakurane-Japan, die bei 


der schweren Heilbarkeit mancher Unterschenkel- 


geschwüre der Nachprüfung wert ist. Die Me- 
thode des Verf. besteht in der Skarifikation des 
Geschwürsgrundes. Mit einem Skalpell werden 
die Geschwürsflächke und deren Ränder noch 
einige Zentimeter ins Gesunde längs, quer und 
schief in Distanz von ca. I—ı!/, cm durcheinander 
skarifiziert und zwar so tief, daß das fibröse Ge- 
webe ganz durchschnitten wird und eine be- 
deutende Blutung eintritt. Durch die Skarifikation 
wird die Granulationsentwicklung und die Uber- 
häutung der Geschwürsfliche begünstigt. Das 
Prinzip dieser Methode ist nichts anderes, als 
das der Zirkumzision nach Nußbaum. Bei 
größerer Wundfläche muß möglichst bald Trans- 
plantation nach Thiersch vorgenommen werden. 


Einen Beitrag zur Stauungsbehand- 
lung liefert der jüngst verstorbene ©. Putzler- 


Danzig, der bei der Behandlung von Bubonen, 
Epididymitiden, Furunkeln, Infiltraten bei Tricho- 
phytia barbae, in einem Falle von Ekzem, ferner 
bei Hg-Infiltraten und Röntgenulzera günstige Er- 
folge durch die Stauung sah und auch zu Ver- 
suchen bei der Psoriasisbehandlung auffordert. 


Rudolf Kroesing schildert seine Erfahrungen 
über Karbolsüäure bei Hautkrankheiten, die mit 


den jüngst an dieser Stelle besprochenen Erfah- 
rungen V oerner's übereinstimmen. Für Furunkel 
wendet er die konzentrierte Lösung der Karbol- 
säure, für die Behandlung flächenhafter Erkran- 
kungen eine 20— 50 proz. spirituöse Verdünnung 
an, erstens der Intoxikationsgefahr wegen und 
dann, weil eine übermäßige Dermatitis arteficialis 
zu vermeiden ist. Nach der Karbolbehandlung 
wendet er den Spiritusverband (Spiritus 50 Proz., 
Salizylsäure und Borsäure !/, Proz.) an. 


Über zehn Fälle von Mycosis fungoides be- 


richten Herxheimer und Hübner- Frankfurt 
a. M. Außerordentlich bemerkenswert sind die 
Erfolge, welche die Verff. mit der Anwendung der 
Röntgenstrahlen bei dieser sonst der Therapie so 
schwer zugänglichen Affektion erzielt haben. Der 
Juckreiz verschwindet meist schnell, die Tumoren 
werden resorbiert, indem die Zellen in elektiver 
Weise zerstört werden. Gleichzeitig wurden die 
Kranken innerlich mit Arsen behandelt. \Verff. 
resumieren ihre Erfahrungen dahin, daß wir jetzt 
eine Behandlungsweise der Mycosis fungoides 
kennen, die rechtzeitig angewendet, heilend 
und das Umsichgreifen des Prozesses kupierend 
wirkt und die gestattet, eine bedeutend günstigere 
Prognose zu stellen, als das bisher möglich war. 


Auf dem Gebiete der Syphilisforschung hat 
die Frage der Pathogenese der Spätiormen der 
Syphilis seit Jahrzehnten die Gemüter der Syphili- 
dologen beschäftigt. Erst die experimentelle 
Übertragung auf Affen und der mikroskopische 
Nachweis der Spirochaeta pallida haben der Er- 
kenntnis neue Bahnen gewiesen. So ist nach 
Tomasczewski (Ein Beitrag zur Pathologie 
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der Syphilis, Archiv f. Dermatol. und Syphilis, 
1907, 85. Bd.) wohl kein Zweifel mehr möglich, 
daß auch die Spätformen der Lues durch das 
Virus selbst zustande kommen und, ohne die 
Möglichkeit einer Veränderung des Luesvirus im 
Sinne eines Generationswechsels ganz ausschließen 
zu wollen, aller Wahrscheinlichkeit nach durch 
Luesvirus in Spirochätengestalt. Die gummösen 
Prozesse sind also ebenso wie die irritativ ent- 
zündlichen aufzufassen als umschriebene syphi- 
litische Krankheitsherde, bedingt durch eine ört- 
liche Ansiedelung und Vermehrung allerdings 
nur spärlicher Spirochäten. Dazu kommt noch 
eine veränderte Reaktion des gesamten Organis- 
mus, welche nach Verf. für die Genese gummöser 
Affektionen noch notwendig ist. Für die Gruppe 
der malignen Syphilis, deren Hauptcharakteristikum 
Zerfall in der Frühperiode ist, nimmt Verf. eine 
angeborene Überempfindlichkeit gegen das Syphilis- 
virus an. Soweit die Mitteilungen aus der Fest- 
schrift zu Ehren A. Neißer's. 


Auch die Frage der Reinfektion der Syphilis 
wird jetzt von verschiedenen Seiten auf Grund 
der neueren Forschungen einer eingehenden Re- 
vision unterzogen. Carl Stern (Über Neuinfektion 
hereditär-syphilitischer und über Reinfektion im all- 
gemeinen, Derm. Zeitschr. Bd. XIV H. 4) konnte aus 
der Literatur und eigenen Beobachtung neun 
Fälle zusammenstellen, in denen ein mit den 


Zeichen hereditärer bzw. in frühester Kindheit er- 
worbener Syphilis behaftetes Individuum eine 
frische Infektion erlitt. Als einzige Beobachtung, 
die von demselben Autor zugleich im Stadium 
der hereditären als auch der neuerworbenen Lues 
beobachtet worden ist, muß ein Fall von Hoch- 
singer gelten. In allen anderen Fällen ist der 
Einwand, es habe sich um eine in der ersten 
Kindheit erworbene Infektion gehandelt, nicht 
ganz von der Hand zu weisen. Im übrigen unter- 
scheidet Verf. bei der Neuinfektion gewisse Pe- 
rioden, die im Einzelfall verschieden lang sein 
werden: die erste, in der außer den Folgeerschei- 
nungen der ersten Infektion auch eine Super- 
infektion beobachtet werden kann, die zweite, in 
der eine Neuinfektion erfolgen kann mit Bildung 
eines gummösen Geschwüres an Stelle der Neu- 
impfung und die dritte, die Zeit des völligen Frei- 
seins des Organismus, in der eine Neuinfektion 
haften kann, wie eine Erstinfektion — Reinfektion 
im engeren Sinne. Wenn nun auch die Tatsache, 
daß die Lues völlig heilbar ist, zu Recht besteht, 
so ist es doch nach unseren jetzigen Änschau- 
ungen ein Irrtum, anzunehmen, daß eine einmalige 
Infektion mit Lues vor Neuansteckung schützt. 
Dieser Irrtum ist nach Verf. nicht ohne große prak- 
tische Bedeutung. Denn mancher einmal Infizierte 
setzt sich wahllos der Gefahr einer Neuansteckung 
aus, weil er ja „immun“ sei. 
R. Ledermann-Berlin. 


Ill. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Siebente Generalversammlung 
des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen 


am 29. Juni 1907 im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Nach dem stenographischen Bericht. 


Stellvertretender Vorsitzender Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
v. Renvers: 


Meine Herren Kollegen! Zunächst begrüße ich Sie hier 
und danke Ihnen, daß Sie so zahlreich heute zur Gencral- 
versammlung erschienen sind. 


Bevor wir aber in die heutigen Beratungen eintreten, ge- 
statten Sie mir, daß ich dem Gefühle Ausdruck gebe, welches 
ich und jeder von Ihnen heute gehabt hat, als er die Schwelle 
dieses Hauses betrat. Unser Führer und treuer Berater, 
Ernst v. Bergmann ist nicht mehr unter uns. Unvergeß- 
lich wird mir die Stunde sein, in der vor nunmehr 
7 Jahren Ernst v. Bergmann vor dem Forum eines 
kleinen Kreises von Männern hier in Berlin zum ersten Male 
den Gedanken, den Ihre Majestät die hochselige Kaiserin 
Friedrich gefaßt hatte, unentgeltlich ärztliche Fortbildungs- 
kurse ins Leben zu rufen, entwickelte. Erfüllt von dem 
Wunsche, dem ärztlichen Stande etwas Neues und Gutes 
anzutun, getragen von einer flammenden Begeisterung für die 
Sache, wollte er das Fortbildungswesen in Preußen auf die 
dessen würdige Höhe heben. Angelehnt an die Universität 
sollte das Fortbildungswesen doch eine selbständige Schöpfung 
sein. Das Wissen, welches auf der Universität gegeben und 
wozu dort der Grund gelegt war, sollte in ein Können um- 


gewandelt werden, das Lernen in ein Erkennen und die 
Schulweisheit in eine Lebensweisheit. Allein das Samenkorn, 
welches Ernst v. Bergmann hineinlegen wollte in den 
Boden, fand zunächst eine kalte und spröde Aufnahme. Und 
nur ihm konnte es gelingen, das Vertrauen sowohl der Fakultät 
wie der Ärzte zu gewinnen, indem er zeigte, daß nicht un- 
edle Motive, daß nicht Wunsch nach Macht, nicht materielle 
Vorteile, nichts von alledem die Triebfeder bei der Gründung 
des ärztlichen Fortbildungswesens waren. Vielmehr zeigte 
er überzeugend, daß die Männer, die sich hier zusammentaten, 
wirklich nur vom reinen Idealismus getragen waren, durch 
das ärztliche Fortbildungswesen dem ärztlichen Stande etwas 
Neues und Wertvolles zu geben. Gar bald entwickelte sich 
dieses Samenkorn zu einem mächtigen Baum; wenn Sie heute 
auf das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen sehen, so 
werden Sie bemerken, daß in der kurzen Zeit gar vicles ge- 
schaffen ist, daß aber vieles auch noch zu schaffen übrig 
bleibt. Manche Blüte ist an diesem Baume bereits angegangen, 
ich bin deshalb überzeugt, daß auch gute Früchte an ihın 
reifen werden. Und alles dies verdanken wird Ernst 
v. Bergmann. 

Wir aber, m. H., die wir Gelegenheit gehabt haben, 
eine lange Arbeitszeit zusammen mit ihm zu wirken, wir 
wollen heute trauernd sciner gedenken — aber auch mit 
Dank im Herzen für alles das, was er uns gegeben hat und 
was er in der Zeit seines Schaffens uns gewesen ist. Ehre 
dem Andenken Ernst v. Bergmann's. Ich bitte Sie, sich 
von Ihren Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 

Leider kommt soeben die Nachricht, daß ciner unserer 
tätigsten Helfer, Herr Prof. Czapski, der Leiter der 
Zeißwerke, der für das ärztliche Fortbildungswesen hicr in 
diesem Hause so vieles geschaften hat, soeben gestorben ist. 
Ehre auch seinem Andenken. (Die Anwesenden erheben sich.) 
Ich glaube, es wäre angemessen, wenn das ärztliche Zential- 
komitee an die Zeißwerke cin Telegramm schickt des 
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Inhaltes: „Das anläßlich seiner Generalversammlung ver- 
sammelte Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen traucrt mit Ihnen um den Verlust eines Mannes, 
der durch sein bedeutendes wissenschaftliches Können und 
durch scine stets hilfsbereite Förderung dem ärztlichen Fort- 
bildungswesen unvergängliche Dienste geleistet hat.“ Wenn 
Sie damit einverstanden sind, so werden wir diese Depesche 
an die Zeißwerke abschicken. (Zustimmung.) 

M. H., wir wollen dann in den ersten Punkt der 
Tagesordnung eintreten 


I. Mitteilungen des stellvertretenden Vorsitzenden. 


M. H.! Ich kann Ihnen die Mitteilung machen, daß 
bisher in Preußen 25 lokale Vereinigungen für das ärztliche 
Fortbildungswesen bestanden; zu diesen sind im vergangenen 
Jahre 3 neue hinzugekommen und zwar zunächst der Dozenten- 
verein in Greifswald, zweitens das Komitee zur Abhaltung 
ärztlicher Fortbildungskurse in Halberstadt und drittens der 
Ausschuß für das ärztliche Fortbildungswesen in Zeitz. Es 
ist somit unser Kreis auf 28 lokale Vereinigungen für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen erweitert, ferner ist die 
Aussicht vorhanden, daß in Erfurt, Magdeburg und, wie 
ich soeben vom Kollegen Brauer gehört habe, auch in 
Marburg neue lokale Vereinigungen für unentgeltliche Fort- 
bildungskurse gebildet werden sollen. 


I. Wahl eines Ehrenvorsitzenden und eines Vorsitzenden. 


Stellvertretender Vorsitzender: 


Wir müssen uns nun damit beschäftigen, wer der Nach- 
folger Ernst v. Bergmann'’s werden soll. M. H., es 
unterliegt keinem Zweifel, daß es im Sinne Ernst v. Berg- 
mann's ist, wenn das ärztliche Fortbildungswesen, welches 
bisher cine so günstige Entwicklung genommen hat, sich auch 
fürderhin an die Fakultät anlcehnt.e Aus diesem Grunde 
glaube ich, daß es für den weiteren Fortgang unserer Be- 
strebungen zweckmäßig scin wird, wenn wir ein Mitglied der 
Berliner Fakultät zum Vorsitzenden an Stelle Ernst v. Berg- 
mann's wählen; ich glaube, wir können keinen besseren 
finden, als die in ganz Deutschland und über die Grenzen 
Deutschlands hinaus für das Fortbildungswesen wichtige Per- 
sönlichkeit unseres hiesigen Anatomen Waldeyer. Ge- 
heimrat Waldeyer hat, solange er als Lehrer hier an der 
Universität tätig ist, immer Anteil genommen an den Be- 
strebungen, die die gesamte Ärztewelt betrafen; ich meine 
deshalb, wenn wir das ärztliche Fortbildungswesen in seine 
Hände legen, so wird es sich weiter zum Vorteil der Arzte 
entwickeln. 

Wenn sich kein Widerspruch dagegen erhebt, so möchte 
ich Sie bitten, Herrn Geheimrat Waldeyer zu Ihrem Vor- 
sitzenden zu wählen. 


Geh. San.-Rat Dr. Schwechten: 


Ich möchte bitten, die Wahl durch Zuruf vorzunehmen. 
(Zustimmung.) 


Stellvertretender Vorsitzender: 


Wenn sich kein Widerspruch erhebt, so nehme ich die 
Wahl als durch Zuruf vollzogen an und freue mich, Herrn 
Gcheimrat Waldeyer als unseren ersten Vorsitzenden hicr 
begrüßen zu können; ich frage, ob er die Wahl annimmt? 
(Beifall.) 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer: 


M. H., die auf mich gefallene Wahl betrachte ich als 
eine der größten Ehrungen, die mir in meinem Leben zuteil 
werden konnten. Nachfolger Ernst v. Bergmann's zu 
werden, ist an sich eine Ehre, Nachfolger in dieser Vertrauens- 
stellung zu werden, namentlich wenn die Wahl auf jemanden 
fallt, der nicht in der Praxis steht, wenn er auch mit der 
Praxis immer innige Fühlung gesucht hat, ist eine Ehrung, die 
so leicht niemand .wiederfahren kann. Nehmen Sie meinen 
tiefstgefühlten Dank für die in so ehrenvoller Weise auf mich 
gefallene Wahl, die ich hiermit annehme. Ich werde ver- 
suchen, soweit meine Kräfte es gestatten, in Ihrem Sinne wirk- 
sam zu sein. (Beifall.) 


Stellvertretender Vorsitzender: 


Dann darf ıch wohl im Namen des Zentralkomitees unser 
aller Dank für diese Übernahme der Wahl aussprechen. 


Nun, m. H., bleibt uns aber noch eine Ehrenpflicht übrig. 
Sie alle wissen, daß Exzellenz Althoff vom Beginn ab, wo die 
erste Beratung über das ärztliche Fortbildungswesen stattfand, 
den regsten Anteil an unseren Verhandlungen genommen hat. 
Ich kann es wohl hier aussprechen: ich bin überzeugt, daß 
der große Aufschwung, den das ärztliche Fortbildungswesen 
genommen hat, mit Sicherheit darauf zurückzuführen ist, daß 
Exzellenz Althoff andauernd mit Rat und Tat uns zur Seite 
gestanden hat. 


Ich schlage deshalb vor, daß wir ihm unsere Dankbarkeit 
bekunden, indem wir ihn zu unserem Ehrenvorsitzenden wählen. 
Wenn Sie damit einverstanden sind, wollen wir Exzellenz Alt- 
hoff durch ein Telegramm davon Mitteilung machen. Das Tele- 
gramm lautet: „Das anläßlich seiner Gencralversammlung ver- 
einte Zentralkomitee hat in Anerkennung der unvergänglichen 
Verdienste um die Begründung und Ausbreitung des ärztlichen 
Fortbildungswesens Ew. Exzellenz einstimmig zum Ihrenvor- 
sitzenden gewählt.“ Da kein Widerspruch sich erhebt, so 
pehme ich an, daß Sie einverstanden sind und stelle dic ein- 
stimmig crfolgte Wahl fest. 


Mein Amt ist erfüllt; ich bitte, daß unser Vorsitzender, 
Herr Gcheimrat Waldeyer, nun den Vorsitz übernimmt. 


Vorsitzender: 
M. IlL, der dritte Punkt der Tagesordnung ist die 


III. Wahl der Vertreter zu den Akademien in Cöln und 
Düsseldorf. 


Sie wissen alle, daß das eine schr wichtige Angelegenheit 
bedeutet. Die Akademien sind in dem Fortbildungswesen 
etwas ganz Neues und Eigenartiges, sie versprechen aber eine 
glückliche Entwicklung; den Zusammenhang zwischen uns, 
dem Zentralkomitee, und diesen Akademien zu wahren, muß 
deshalb eine wichtige Aufgabe für uns bilden. 

Die Wahl des Vertreters geschieht, wie Sie wissen, jedes 
Mal auf ein Jahr. In Cöln bestcht die Akademie schon zu 
vollem Recht; in Düsseldorf ist sie im Begriff, sich im Juli 
d. J. zu konstituieren. Wir hätten für die beiden Akademien 
in Cöln und Düsseldorf die Vertreter zu wählen. Ich frage 
zunächst, ob jemand zu der Angelegenheit im allgemeinen das 
Wort wünscht. — Wenn das nicht der Fall ist, dann würden 
wir zunächst zur Wahl für Cöln kommen, und ich frage, ob 
jemand dazu das Wort wünscht. 


Prof. R. Kutner: 


M. H., die Entwicklung, welche die Akademien genommen 
haben, läßt es als unerläßlich notwendig erscheinen, daß, wie 
auch schon unser verehrter Herr Vorsitzender betont hat, der 
Zusammenhang mit dem Zentralkomitce für das ärztliche Fort- 
bildungswesen und mit dem Fortbildungswesen überhaupt 
dauernd gewahrt bleibt. Denn wenn man auch zugeben wird, 
daß die Akademien nach dem Statut und auch nach den Be- 
zichungen, die sonst zu den Behörden vorhanden sind, 
einer ganzen Anzahl von Zwecken dienen, so ist der haupt- 
sächlichste Zweck, dem sie dienen sollen, doch die ärztliche 
Fortbildung. Da wir nach dem Statut der Akademien 
jedes Jahr einen Vertreter zu ernennen berechtigt sind, der in 
dem Lehr- und Verwaltungskörper der Akademien Sitz und 
Stimme hat, der also gleichsam die Aufgabe hat, unscre 
Intentionen in den Akademien zu Gchör zu bringen — so 
haben wir ein Interesse daran, daß wir mit einem solchen 
Ehrenamt diejenigen Persönlichkeiten betrauen, von denen wir 
wissen, daß sie mit dem ärztlichen Fortbildungswesen eng ver- 
bunden sind. Bisher haben wir in Cöln die Sache so gehalten, 
daß wir denjenigen als unseren Vertreter bezeichneten, den 
wir gewissermaßen als den Träger der ganzen Idee angeschen 
haben, den wir mit Stolz unseren Führer nannten; unser Ver- 
treter war bisher Ernst v. Bergmann. Er ist nun dahin, 
und so entsteht auch hier die Frage der Nachfolgeschaft. 

Sie wissen auch, m. H., daß bei dem Inslebentreten der 
Akademie in Cöln manche Gegensätzlichkeiten zutage traten. 
Wir glauben deshalb nach reiflicher Überlegung und nach 
sorgfältiger Prüfung der einschlägigen örtlichen Verhältnisse 
Ihnen nichts Besseres vorschlagen zu können, als wenn wir 
Sie bitten, denjenigen Mann mit der Vertretung bei der 
Akademie zu beauftragen, der in doppeltem Sinne hierzu 
prädestiniert erscheint, das ist Herr Geheimrat Bardenheuer, 
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als Cölner Arzt kennt er ausgezeichnet die dortigen Verhält- 
nisse und als bisheriger Leiter der lokalen Vereinigung für 
das Fortbildungswesen, die gewissermaßen in der dortigen 
Akademie aufgegangen ist, hat er auch bewiesen, daß er 
wie kein anderer imstande ist, die Angelegenheit des Fort- 
bildungswesens in den Rheinlanden zu führen. 

Ich möchte hieran gleich, wenn der Herr Vorsitzende es ge- 
stattet, die Bemerkungen knüpfen, die sich auf Düsseldorf 
beziehen. Und ferner erlaube ich mir, hinzuzufügen, daß alles 
das, was ich in bezug auf Herrn Gebeimrat Bardenheuer 
für Cöln gesagt habe, eigentlich ohne ein Wort der Änderung 
auch für die Frage in Düsseldorf gilt. Das ist ja auch be- 
greiflich; denn, wie Sie alle wissen, sind die kommunalen 
und die ärztlichen Verhältnisse in den Städten der Rheinlande 
außerordentlich ähnlich. Ganz besonders gilt dies für Düssel- 
dorf und Cöln, von denen Ihnen bekannt ist, daß dauernd ein ge- 
wisser für die Suche außerordentlich bekömmlicher idealer 
Wettstreit vorhanden ist. Dieser Tatsache ist es wohl auch 
in erster Linie zu verdanken, daß gerade dort mit so außer- 
ordentlicher Schnelligkeit gleich zwei Akademien hervor- 
gewachsen sind. Nun, wie Herr Bardenheuer die Ver- 
hältnisse in Cöln am besten kennt, so gilt das gleiche in 
Düsseldorf für Herrn Keimer, den bisherigen Vorsitzenden 
der lokalen Vereinigung, der — ich darf das aus innerster 
Überzeugung sagen — mit einer Hingebung ohne gleichen und 
unter nicht geringen Schwierigkeiten infolge mancherlei Strö- 
mungen, die auch hier zutage traten, das Fortbildungswesen in 
einer glänzenden Weise zum Siege führte. Sein Verdienst ist 
es, daß heute auch in Düsseldorf die Idee des Fortbildungs- 
wesens als endgültig stabilisiert angeschen werden kann. Wir 
hatten keine offizielle Kenntnis davon erhalten, daß die Aka- 
demie in Düsseldorf schon ins Leben treten sollte, bis wir 
vor ganz kurzer Zeit, am 20. Juni, eine diesbezügliche Zu- 
schrift des Herrn Ministers bekamen mit der Aufforderung, 
einen Vertreter des Zentralkomitees für Düsseldorf zu wählen. 
Wir haben die Antwort gegeben, daß wir für Düsseldorf 
Herra Geheimrat Keimer zu wählen beabsichtigen. 

Darauf ist vor einer Stunde die Antwort des Herrn Ministers 
eingegangen mit der Mitteilung, daß unser „beabsichtigtes Vor- 
gehen nur gebilligt werden könne“. 

Ich erlaube mir also, in Konsequenz dessen, was ich vor- 
getragen habe, die Herren Bardenhcuer für Köln und 
Keimer für Düsseldorf als Vertreter des Zentralkomitees in 
Vorschlag zu bringen. 


Vorsitzender: 


Wünscht hierzu jemand das Wort, m. H.? — Das ist nicht 
der Fall; dann können wir zur Abstimmung schreiten. Ich 
glaube aber, daß wir auch hier den bisher beobachteten Modus 
wählen, d. h. daß wir, wenn niemand widerspricht, annehmen, 
daß die Wahl durch Akklamation erfolgt sei. Erhebt sich 
hiergegen Widerspruch? — Das ist nicht der Fall. Ich darf 
das also hierdurch konstatieren. Somit wären Herr Geh.-Rat 
Bardenheuer für Cöln und Herr Geh. San.-Rat Keimer 
für Düsseldorf als Vertreter des Zentralkomitees gewählt. Ich 
frage die lIerren, ob sie die Wahl annehmen? 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bardenheuer: 


Ich bin sehr gern bereit, die Wahl anzunehmen, fühle 
mich dadurch schr gechrt und werde bemüht sein, zur Zu- 
friedenheit des Zentralkomitees meine Stellung für das nächste 
Jahr auszufüllen. 


Geh. San.-Rat Dr. Keimer: 


M. H., ich fühle mich hochgeehrt durch das Vertrauen 
welches mir hier soeben bewiesen wurde. Ich werde bestrebt 
sein, mein Bestes einzusetzen zu einem gedeihlichen Zusammen- 
wirken unseres Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen und der Akademie in Düsseldorf. Ich nehme die Wahl 
mit Dank an. 


Vorsitzender: 
Ich danke den Herren für ihre Bereitwilligkeit im Namen 


des Zentralkomitees. 
Wir kommen nunmehr, m. I, zu Nr. 4 


IV. Wahl eines Ehrenmitgliedes und eines 
außerordentlichen Mitgliedes. 


Ich bitte auch hierzu den Herrn Generalsekretär das Wort 
zu nehmen, der über diese Sachen am besten informiert ist. 


Prof. R. Kutner: 


M. IL, Sie wissen, daß die Bewegung für die ärztliche 
Fortbildung sich nach sämtlichen Bundesstaaten, auch nach 
Baden hin, ausgedehnt hat. Wir haben vo! einigen Jahren, 
um die leitenden Persönlichkeiten der außerpreußischen Ver- 
einigungen mit dem Zentralkomitee in Verbindung zu bringen, 
die Herren zu korrespondierenden Mitgliedern ernannt. Der 
Präsident des Landeskomitees für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Baden ist bisher der dortige Minister des Innern 
Exzellenz Schenkel gewesen. Vor einiger Zeit hat dort ein 
Ministerwechsel stattgefunden und Exzellenz Schenkel hat 
seine Stellung Herrn Freiberrn v. Bodmann eingeräumt. Wir 
erhielten über die Tatsache eine amtliche Mitteilung. Darauf 
glaubten wir uns verpflichtet, einfach in Konsequenz der Tat- 
sache, daß nunmehr Freiherr v. Bodmann die leitende Per- 
sönlichkeit des dortigen Landeskomitees ist, ihn anzufragen, 
ob er, falls das Zentralkomitee ihn wählt, die Wahl als 
korrespondierendes Mitglied des Zentralkomitces annehmen 
würde. Nunmehr ist die Antwort vor einigen Tagen eingegangen: 
— „beehre ich mich mitzuteilen, daß ich im Falle meiner 
Wahl zum außerordentlichen Mitgliede des Zentralkomitees zur 
Annahme der Wahl gern bereit bin.“ 

Da wir besonderen Wert darauf legen, auch fürderhin 
den Zusammenhang mit dem Landeskomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Baden in der bisherigen Weise aufrecht 
zu erhalten, so beehre ich mich die Wahl Sr. Exzellenz des 
Freiherrn v. Bodmann als korrespondicrendes Mitglied des 
Zentralkomitees hiermit vorzuschlagen. 

Der bisherige Leiter, Exzellenz Schenkel, hat sich aber 
um die Organisation des Fortbildungswesens in Baden und 
um das ärztliche Fortbildungswesen überhaupt so hervorragende 
Verdienste erworben, daß wir alle Veranlassung haben, ihn und 
seinen bewährten Rat uns auch in Zukunft zu erhalten. Zu- 
gleich dürfte es angemessen sein, daß wir ihm bei der Nieder- 
legung seiner bisherigen Stellung als Präsident der dortigen 
Landesvereinigung unsere Anerkennung um seine vielfachen 
Bemühungen in derjenigen Form zum Ausdruck bringen, die 
uns unser Statut gewährt: es ist dies die Ernennung zum Ehren- 
mitgliede des Zentralkomitees. Demgemäß schlage ich Ihnen 
vor: Se. Exzellenz den Herrn Minister a. D. Dr. Schenkel 
zum Iihrenmitgliede zu wählen. 


Vorsitzender: 


Also, m. H., der Herr Generalsekretär schlägt vor, daß 
wir Exzellenz Dr. Schenkel, das bisherige korrespondierende 
Mitglied, zum Eihrenmitgliede und Freiherrn von und zu Bod- 
mann an seiner Stelle zum korrespondierenden Mitgliede 
wählen sollen. 

Ich frage, ob jemand hierzu das Wort nehmen will, und 
ob ich annehmen darf, sofern kein Widerspruch erfolgt, dag 
auch diese Wahl gutgeheißen wird. Es erfolgt kein Wider- 
spruch, konstatiere daher den rechtsgültigen Vollzug dieser 
beiden Wahlen. 


Ich erteile nunmehr dem lierrn Generalsekretär das Wort 
zu Punkt 5. 


V. Jahresbericht des Generalsekretärs. 


M. H. Obwohl schon zu Beginn der Sitzung des uns zu 
früh entrissenen bisherigen Vorsitzenden Ernst v. Berg- 
mann gedacht ist, vermag ich doch den Bericht nicht zu 
erstatten, ohne auch hier dieses schmerzlichen Ereignisses 
noch einmal Erwähnung zu tun. Aus Anlaß seines sieben- 
zigsten Geburtstages und bei seinem unerwarteten Dahin- 
scheiden war es uns Illerzensbedürfnis, vor aller Welt zu 
zeigen, was wir dem teuren Toten danken. In diesem Kreise 
ist es wahrlich nicht notwendig, noch einmal im einzelnen die 
unvergänglichen Verdienste hervorzuheben, die der Verblichene 
sich um die Begründung und Ausbreitung der Organisation 
des ärztlichen Fortbildungswesens erworben hat. Auch dieses 
schöne Haus, das zur Heimstätte und zum Mittelpunkt der ge- 
samten Bewegung geworden ist — in welchem Maße hat er 
durch sein tatkrättiges Kintreten für die Idee der ärztlichen 
Fortbildung zu seiner Entstehung beigetragen! Und wie eng 
fühlte er sich mit all dem verwachsen, wie liebte er gerade 
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diesen Teil seines Lebenswerkes, und wie innig hoffte er auf 
die gedeihliche Weiterentwicklung. Im Anschluß an seinen 
Geburtstag schenkte er mir — wie er schrieb — „im Hinblick 
auf die Eröffnung des KAISERIN FRIEDRICH-HAUSES und 
den siebenzigsten Geburtstag“ sein Bild mit der bezeichnenden 
Unterschrift: „Im Frühling bin ich erst, die Ernte möcht’ ich 
sehen.‘ Also sein ganzes arbeitserfülltes Leben und das er- 
folgreiche Vorwärtsschreiten unserer Organisation, dessen Krö- 
nung die Errichtung dieses Hauses war: alles dies war dem 
Bescheidenen erst die Saat, deren Aufgehen und Ernte zu er- 
leben sein heißester Wunsch war. Oder war es ein wehmuts- 
volles Erkennen, daß es ihm nicht mehr beschieden sei, die 
Ernte zu erleben? Wußte der große Arzt nicht sehr wohl, wie 
ces um ihn bestellt war? Was ihn im Innern bewegte, als er 
diese Worte schrieb, wir können es nicht ergründen, nur ver- 
muten. Eins aber hören wir mit aller Bestimmtheit aus ihnen 
herausklingen, die Auffassung: daß das bisher Erreichte nicht 
der Abschluß unserer von ihm geleiteten Tätigkeit sein darf, 
sondern daß es nur die Grundlage bedeutet, auf der weiter 
zu schaffen unsere ernste Pflicht ist. Wenn wir im Sinne dieser 
Mahnung des Unvergeßlichen unermüdlich wirken, wenn wir 
jeden neu erreichten Fortschritt nur als Ausgangspunkt für 
abermaliges Weiterarbeiten betrachten — dann werden wir 
am besten im Sinne des uns Entrissenen handeln und aus 
seinem eigenen Empfinden hierdurch am schönsten sein An- 
denken ehren. 


Wie in früheren Jahren, bitte ich, mir nunmehr zu ge- 
statten, zunächst über bemerkenswerte Erscheinungen auf dem 
Gebiete des Fortbildungswesens im 


Auslande 


berichten zu dürfen. In Österreich ist, wie im vorigen Jahres- 
berichte mitgeteilt wurde, in Wien durch die dortige Ärzte- 
kammer ein Mittelpunkt für das ärztliche Fortbildungswesen 
nach unserem Beispiele geschaffen worden. Die dort ver- 
anstalteten Vorträge und Kurse, an welchen sich die Wiener 
medizinische Fakultät in hervorragender Weise beteiligte, haben 
einen für Hörer und Lehrer so befriedigenden Verlauf ge- 
nommen, daß die Einrichtung als eine endgültig gesicherte 
betrachtet werden kann. Über die in Budapest und einigen 
anderen großen Städten von Ungarn geschaffenen Organi- 
sationen ist früher ausführlich berichtet worden. Neu im Ge- 
biete der schwarz-gelben Grenzpfähle ist die Einrichtung von 
unentgeltlichen Fortbildungskursen in Graz. Es werden diese 
Kurse vom 30. September bis 12. Oktober stattfinden. 

Zur Deckung der Auslagen wird eine Einschreibegebühr 
von 20 Kronen erhoben. 


In Frankreich fand im April d. Js. der erste französische 
Ärztetag in Paris statt. Die drei Themata, welche der Ärzte- 
tag behandelte, waren: die freic Arztwahl, das ärztliche Unter- 
richtswesen und das ärztliche Fortbildungswesen. Die Ver- 
handlungen über den letzten Punkt legten ein beredtes Zeugnis 
dafür ab, eines wie hohen Anschens sich unsere Organisation 
im Auslande erfreut. Denn nachdem die Kongreßleitung sich 
zunächst an uns gewandt und das einschlägige Material erbeten 
hatte, forderte sie Ihren Generalsekretär auf, persönlich an 
den Verhandlungen teilzunehmen, und zwar augenscheinlich, 
um dem Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen Gelegenheit zu geben, selbst Zeuge zu scin, 
wie man seine Bestrebungen würdigt. Das Referat, welches 
der vom Kongreß ernannte französische Kollege PaulBarbarin 
erstattete, zeigt schon im Titel, welche rückhaltlose Anerkennung 
man der deutschen Organisation zollt; das Thema lautete: 
„Die Fortbildungskurse für praktische Ärzte außerhalb von 
Frankreich und besonders in Deutschland‘; nach einer 
eingchenden Schilderung der hierher gehörigen Bestrebungen 
in anderen Ländern gab der Referent eine genaue Darstellung 
unserer gesamten Organisation und schloß mit den vom Ärzte- 
tage einstimmig angenommenen nachstehenden Resolutionen, 
deren erste in noch schärferer Weise wie der Titel auf das 
Vorbild der deutschen Organisation hinweist. Die Resolutionen 
lauten: 1. Es ist notwendig, in Frankreich Fortbildungskurse 
für die praktischen Ärzte zu organisieren, nach dem Beispiele 
derjenigen, die in Deutschland und in anderen Ländern vor- 
handen sind; 2. diese Kurse sollen sein: a) Ferienkurse in 
den großen Universitätszentren zu bestimmten Zeiten während 


1—3 Wochen; b) Fortbildungskurse, veranstaltet durch örtliche 
Vereinigungen in Verbindung mit den Krankenhäusern, mit der 
Voraussetzung, daß der praktische Arzt, ohne seine Praxis zu 
unterbrechen, sich während eines wesentlichen Teils des Jahres 
über die Fortschritte der Wissenschaft auf dem Laufenden 
halten kann. 3. Es empfichlt sich, baldtunlichst in den fran- 
zösischen medizinischen Gesellschaften eine Bewegung zugunsten 
dieses Fortbildungsunterrichtes anzuregen. — Es läßt sich mit 
Sicherheit annehmen, daß es dem rührigen Generalsekretär des 
Kongresses, Dr. Leredde, und dem Referenten Dr. Paul 
Barbarin, welchen die nächsten Schritte zur Ausführung 
dieser Beschlüsse übertragen sind, gelingen wird, die Grün- 
dung einer zweckmäßigen Organisation in die Wege zu leiten. 

Endlich ist noch aus Italien über eine Einrichtung zu be- 
richten, über die bisher zu uns nur sehr unzureichende Mit- 
teilungen gelangt sind. Es ist dies eine in aller Stille gc- 
schaffene Akademie für ärztliche Fortbildung in 
Mailand. Denn nicht anders kann man diese ganz in Uber- 
einstimmung mit unseren Akademien befindliche Krankenhaus- 
schule für praktische Ärzte bezeichnen. Da meines Wissens 
diese Akademie die erste für ärztliche Fortbildung in Italien 
überhaupt ist, so sei es gestattet, nachstehend das 
Reglement mitzuteilen, aus denen ihre Organisation her- 
vorgeht. 

§ 1. Zweck der klinischen Institute für das ärztliche Fort- 
bildungswesen ist: a) Die Vervollständigung und Vervoll- 
kommnung der praktischen Ausbildung der Ärzte: b) die 
Erneuerung ihrer wissenschaftlichen Ausbildung nach Maßgabe 
der unablässigen Fortschritte der Wissenschaft. 

S 2. Im Interesse des Unterrichtes sind die Kurse in 
klinische, ergänzende und rein wissenschaftliche eingeteilt. 

Die „klinischen Kurse‘ betreffen die grundlegenden 
klinischen Kenntnisse; die „ergänzenden Kurse‘ betreffen die 
Vervollständigung und den weiteren Anbau der in den klini- 
schen Kursen erworbenen Kenntnisse; die „rein wissenschaft- 
lichen Kurse“ sollen die wissenschaftliche Ausbildung im 
Einklange mit den beständigen Fortschritten der Wissenschaft, 
aber unter stetiger Bezugnahme auf die Praxis, erncuern und 
fördern. 

$ 3. Jeder, welcher auf irgend einer inländischen (ita- 
lienischen) oder ausländischen Universität den Grad eines 
Dr. med. erworben hat und sich in einem besonderen Zweige 
der medizinischen Wissenschaften fortzubilden wünscht, kann 
einen, mehrere oder auch sämtliche Kurse belegen, wobei er 
nur angeben muß, in welchem Zweige der ärztlichen Wissen- 
schaften er sich auszubilden wünscht. Das bezügliche Gesuch 
ist, unter Beifügung des Doktordiplomes (auf Stempelpapier 
zu 60 Centimes) dem Vorsitzenden des Direktoriums der klini- 
schen Institute für das ärztliche Fortbildungswesen einzusenden. 


$ 4. Den Teilnehmern an den Fortbildungskursen wird 
entweder ein einfaches Zeugnis über Besuch, Fleiß und Erfolg 
oder ein besonderes Fortbildungsdiplom erteilt, das von dem 
Vorsitzenden des Direktoriums ausgefertigt und von den Pro- 
fessoren der belegten Kurse gegengezeichnet ist. 

8 5. Das Besuchszeugnis wird ohne Prüfung erteilt, wenn 
der Teilnehmer die Kurse fleißig besucht hat. 


8 6. Um das Fortbildungsdiplom zu erlangen, ist einc 
Prüfung in den Gegenständen, für welche es verlangt wird, 
erforderlich. Diese Prüfung besteht in der Kinreichung ciner 
Denkschrift über einen Gegenstand aus der Disziplin, für 
welche das Fortbildungszceugnis verlangt wird, und in einer, 
vor der vom Direktorium ernannten, aus drei Mitgliedern be- 
stehenden Kommission abzulegenden, praktischen Prüfung. 
Um Mitglied der Kommission zu werden, muß man Professor 
oder Privatdozent in der Materie der Prüfung sein; indessen 
braucht eines der Kommissionsmitglieder auch nur Lehrer einer 
verwandten Disziplin sein. 

S 7. Zwecks Erlangung der Besuchszeugnisse sind die 
Kurse eingeteilt in jährliche, halbjährliche und vierteljährliche. 
Ein Besuchszeugnis kann nur dem erteilt werden, welcher eines 
der Institute mindestens ein Jahr lang besucht und einen oder 
mehrere klinische Kurse belegt hatte. 

$ 8. Für die Fortbildungskurse sind die nachfolgenden 
Gebühren zu entrichten: a) Allgemeine Finschreibgebühr 
L. 10,—. b) Einschreibgebühr für jeden klinischen oder 
wissenschaftlichen Kursus: Auf ein Jahr L. 30,—, auf ein 
halbes Jahr L. 20,—, auf ein viertel Jahr L. ı5,—. c) Ein- 


442 


Aschenborn: Der 35. Deutsche Ärztetag in Münster i. W. 


schreibgebühr für einen halbjährigen Ergänzungskursus L. 15,— 
für einen vierteljährigen L. 10,—. d) Taxe für das Besuchs- 
zeugnis L. 20,—. e) Taxe für das Fortbildungsdiplom L. 50,—. 

8 9. Dic allgemeine Einschreibgebühr kommt der Gesamt- 
heit der klinischen Fortbildungsinstitute zugute. Die besonderen 
Gebühren für das Besuchszeugnis und Fortbildungsdiplom 
kommen dem Institut, bei welchem die Einschreibung erfolgt 
war, zu. Den Fxaminatoren bei den Prüfungen für die Er- 
langung des Fortbildungsdiploms werden für jeden Exami- 
naden L. 5,— Prüfungssporteln gezahlt, welche von den Ge- 
bühren für Besuchzeugnis und für das Fortbildungsdiplom in 
Abzug gebracht werden. Die Kinschreibgebühr für die Kurse 
komnit den betreffenden Dozenten zu. 

y 10. Es können in jedem Jahre kurze Nebenkurse für 
Ausbildung in den medizinischen Wissenschaften von der 
Dauer eines bis zweier Monate für Bezirksärzte oder sonstige 
staatlich besoldete Ärzte eingerichtet werden. Die Einschreib- 
gebühr für jeden dieser Sonderkurse beträgt I. 10,— und der 
sich ergebende Betrag wird unter die Dozenten nach der für 
jeden einzelnen Kursus eingeschriebenen Teilnehmerzahl verteilt. 

$ Ir. Jedes Jahr können für diese oder jene medizinische 
Disziplin Konferenzzyklen abgehalten werden, zu welchen die 
Berufensten herangezogen werden sollen. 

12. Die besonderen Vorlesungsprogramme werden 
jedes Jahr rechtzeitig, zugleich mit den Stundenplänen, ver- 
öfientlicht. In denselben werden die klinischen, ergänzenden 
und wissenschaftlichen Kurse näher bezeichnet. 

S 13. Wer beim Belegen der Kurse auch die zugehörigen 
Laboratorien der Institute zu besuchen wünscht, kann zu den- 
selben, soweit Plätze noch frei sind, gegen Zahlung einer Ge- 
bühr von L. 20,— zugunsten des besuchten Laboratoriums 
Zutritt erlangen, hat sich aber nach den von dem Professor 
des Instituts erlassenen Anordnungen zu richten. 

Die Laboratoriumsbesucher haben die als unerläßlich 
anzuschenden Instrumente (Mikroskop usw.) auf ihre eigenen 
Kosten zu beschaffen und die durch besondere Untersuchungen 
entstandenen Unkosten (Ankauf von Tieren usw.) zu erstatten. 

S 14. Die Vorlesungen sind öffentlich. Die eingeschriebenen 
Teilnehmer haben die Verpflichtung sie zu besuchen. Zu den 
diagnostischen Übungen, den Operationen und den Kranken- 
besuchen werden nur die eingeschriebenen Hörer zugelassen, 
deren Zahl im Turnus je nach der Anzahl der Anmeldungen 
bestimmt wird. 

§ 15. Die Professoren können ermächtigt werden, die 
Sondervorlesungen wieder einzustellen, wenn die Anzahl der 
Teilnehmer weniger als drei betragen sollte. 

$ 16. Der Unterricht in den klinischen und wissenschaft- 
lichen Kursen wird von den damit beauftragten ordentlichen 
und außerordentlichen Professoren, sowie von den Dozenten 
erteilt. Der Unterricht in den ergänzenden Kursen wird von 
den Institutsassistenten erteilt, wenn sie die Ermächtigung als 
Privatdozenten haben. Um mit einer Vorlesung betraut zu 
werden, müssen die nach den bestehenden Gesetzen erforder- 
lichen Vorbedingungen erfüllt sein. Die ergänzenden Kurse 
werden mit Erlaubnis des dirigierenden Professors des zu- 


ständigen Instituts abgehalten und können vierteljährlich oder 
halbjährlich sein. 

$ 17. Die ordentlichen, außerordentlichen und die be- 
auftragten Professoren bilden das Professorenkollegium. 

$ 18. Dem Professorenkollegium sitzt ein vom Direk- 
torium aus der Zahl der ordentlichen Professoren erwählter 
Dekan vor. Derselbe hat bei den Sitzungen des Direktoriums 
beratende Stimme und alle auf didaktische und wissenschaft- 
liche Fragen bezughabende Beschlüsse gegenzuzeichnen. Seine 
Amtsdauer beträgt 2 Jahre und kann er wieder bestätigt werden. 

S 19. Das Professorenkollegium stellt die Stundenpläne 
sowie die Unterrichtsprogramme auf und redigiert die der Ge- 
nehmigung des Direktoriums zu unterbreitenden Vorschläge 
wissenschaftlichen oder didaktischen Charakters. 


Der Dekan des Professorenkollegiums, Mangiagalli. 
Der Vorsitzende, Carmine. 


Im vergangenen Frühjahr nahm ich Gelegenheit, in Mai- 
land die hier in Betracht kommenden Institute zu besichtigen. 
Hierbei zeigte es sich, daß der Komplex von Kliniken als 
Mittelpunkt eine Anstalt für Geburtshilfe und Gynäkologie 
besitzt, um welche jede deutsche Großstadt die Italiener be- 
neiden könnte. Unter der Leitung von Professor Mangia- 
galli ist hier ein mustergültiges Institut geschaffen worden, 
welches mit allen Einrichtungen einer modernen Klinik ver- 
schen ist und gleichzeitig dem Volkswohle wie dem ärztlichen 
Fortbildungswesen unschätzbare Dienste leistet. Für uns ist 
das Wesentliche der Anstalt, daß sie sich ihrer vornehmsten 
Bestimmung nach in den Dienst der ärztlichen Fort- 
bildung stellen will. Jeder italienische Arzt hat das Recht, 
einige Monate als Volontär an dieser Klinik zu arbeiten. Von 
ihrem Umfange erhält man eine Vorstellung durch die Angabe 
der Bettenzahl, die 200 beträgt, und zwar 120 für gynäko- 
logische Fälle, 80 für Geburten. Diese 200 Betten verteilen 
sich, soweit die Klassen in Betracht kommen, wie folgt: 


í 1. Klasse — 10 Lire \ Operation wird besonders 
\2. Klasse — 6 Lire j bezahlt. 
(3: Klasse — 4,50 Lire (Operation inbegriffen.) 


186 Betten ; Unbemittelte \ Auf Kosten der zuständigen 
lanene edich j städtischen Behörden. 


14 Betten 


Die Anstalt verfügt über eine kleine Sammlung ärztlicher 
Lehrmittel, in welcher insbesondere historische Instrumente 
und normale resp. pathologische Becken vorhanden sind, 
ferner eine Bibliothek, ein chemisches und bakteriologisches 
Laboratorium und endlich über einen Raum für Endoskopie 
und Röntgenuntersuchung. — Die Klinik war, als ich sie sah, 
nahezu vollkommen belegt, gewiß ein Zeichen dafür, daß ein 
Bedürfnis für ein solches Institut vorhanden ist. Bei der 
außerordentlichen Schwierigkeit, die die praktischen Ärzte 
haben, sich auf dem Gebiete der Geburtshilfe zu vervoll- 
kommnen, wäre es von unermeßlichem Segen, wenn man auch 
in Deutschland ein ähnliches Institut ins Leben ricfe. 

(Fortsetzung folgt.) 


IV. Standesangelegenheiten. 


Der 35. Deutsche Ärztetag 
in Münster i. W. 


Von 
Geh. San.-Rat Dr. ©. Aschenborn in Berlin. 


Der diesjährige Ärztetag, der 35. in der Reihe, 
fand vom 20.--22. Juni in Münster i. W. statt, 
zum ersten Male seit seinem Bestehen auf der 
roten Erde Westfalens. Alle Teilnehmer werden 
dem Ausschusse für die Wahl Münsters zum Ver- 
sammlungsorte dankbar gewesen sein, gab sie 
Ihnen doch die Gelegenheit, eine der schönsten 


Perlen in dem reichen Kranze unserer nieder- 
deutschen Städte kennen zu lernen. Allen Be- 
suchern wird die interessante Stadt mit ihren 
schönen, alten Häusern mit den prächtigen Giebeln, 
mit den wundervollen schattigen Plätzen und 
Promenaden unvergeßlich bleiben. 

Der Besuch war dem der verflossenen Jahre 
gleich: 264 Delegierte vertraten 20872 Ärzte, nur 
etwa 2000 der zum Ärztev ereinsbunde gehörenden 
Arzte blieben unvertreten. 

Nachdem am 20. Juni im Laufe des Tages 
die Hauptversammlung des Leipziger Verbandes 
abgchalten worden war, vereinigten sich die 
Delegierten und die Ärzteschaft Münsters zur 
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zwanglosen Begrüßung am Abend um 8!/, Uhr 
im Zentralhofe. M 

Die Verhandlungen des Arztetages fanden im 
großen Saale des alten Rathauses statt, einem 
herrlichen gotischen Raume mit wundervoller 
spitzbogig gewölbter Decke. Die Einrichtung 
desselben zeigte eine Besonderheit: auf der Estrade, 
wo der Vorstand Platz nahm, stand neben dem 
Vorstandstisch ein Ehrensessel, auf dem der all- 
verehrte Senior des Ärztetages Wallichs Platz 
nahm, der letzte Überlebende der Gründer des 
Deutschen Ärztetages, der auf keinem der 35 Tage 
bisher gefehlt hat. Mit allgemeinem Beifall wurde 
diese Auszeichnung begrüßt, und in aller Herzen 
war der Wunsch, daß es dem „alten Wallichs“ 
noch manches Jahr vergönnt sein möchte, dem 
Arztetage durch sein Erscheinen eine Weihe zu 
geben. 

Pünktlich um 9 Uhr begannen am 21. Juni 
die Verhandlungen in Gegenwart der Vertreter 
der Staatsregierung, der Provinzial- und Stadt- 
verwaltung, sowie der Universität. Eröffnet wurden 
sie vom Vorsitzenden Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Löbker mit einer meisterhaften Rede. Nach- 
dem er mit tiefempfundenen Worten dreier um 
den ärztlichen Stand hochverdienter Männer, die im 
verflossenen Jahre dahingeschieden sind, gedacht 
hatte, PaulKrabler's-Greifswald, Sendler’'s- 
Magdeburg und Ernst vonBergmann'’s, gab 
er einen Überblick über den augenblicklichen 
Stand der Krankenkassenfrage. Zwar seien im 
vergangenen Jahre größere Konflikte nicht vor- 
gekommen, aber der Widerstand der Kassen 
gegen die Forderungen der Arzte sei doch an 
vielen Orten noch nicht gebrochen; Vertrauens- 
seligkeit wäre sehr unangebracht. Die Ärzte- 
schaft wolle keinen Streit, wenn er aber unver- 
meidlich wird, dann müsse er scharf durchge- 
fochten werden bis zum Siege. Dazu aber be- 
darf es einer festen Organisation, die immer noch 
erweitert und befestigt werden muß. Ob frei- 
willige oder staatliche Organisation vorzuziehen 
ist, braucht jetzt nicht erörtert zu werden, beide 
müssen sich gegenseitig ergänzen. Erfreulicher- 
weise sind aber auch auf dem Wege friedlicher 
Verhandlungen Fortschritte gemacht worden, die 
bedeutungsvollsten bei der Eisenbahn. An den 
Arzten ist es nun, den Behörden den Beweis zu 
liefern, daß auch bei den Bahnbetriebskassen die 
freie Arztwahl sich bewährt. Fest hält nach wie 
vor die deutsche Ärzteschaft an dem Programme 
der Ärztetage von Königsberg und Berlin, das 
für die Regelungen ihrer Stellung zu den Kranken- 
kassen maßgebend bleibt. Kein Verein, so wurde 
in Cöln beschlossen, darf gegen die freie Arzt- 
wahl eine feindselige Tätigkeit entfalten; dagegen 
sollten aber gewisse Arztegruppen, die sich auf 
Grund von örtlichen Verhältnissen noch nicht 
zur Durchführung der freien Arztwahl entschließen 
könnten, einstweilen in diesem Punkte nicht be- 
drängt werden. Leider ist aber dies Kompromiß 
von diesen Ärztegruppen nicht gehalten worden, 
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eine Tatsache, die auf das Tiefste zu beklagen, 
aber auch auf das Entschiedenste zu verurteilen 
ist. Hoffentlich werden aber auch sie noch zu 
der Erkenntnis kommen, daß nur im solidarischen 
Zusammenarbeiten aller Berufsgenossen die Zu- 
kunft des Standes und des einzelnen gesichert 
ist. Dazu soll die heutige Beratung der Pfalz- 
schen Anträge beitragen, die um so wichtiger 
sein wird, als ja die Reform des Krankenversiche- 
rungsgesetzes in naher Aussicht ist, wobei auch 
die Arzte- und Apothekerfrage geregelt werden 
soll. Dies kann aber nur durch grundsätzliche 
Festlegung der freien Arztwahl geschehen. Dabei 
müssen die Arzte als sachverständige Mitarbeiter 
bei den Vorbereitungen beteiligt werden. Auch 
von den Parteien drohen den Ärzten Gefahren, 
da man darauf ausgeht, den Beitritt zur Kranken- 
versicherung für alle Personen mit einem Ein- 
kommen unter 3000 Mk. zu erleichtern. Schon 
der vorige Ärztetag hat sich einmütig dagegen 
ausgesprochen. Der Versicherungsmöglichkeit 
würde aber bald die staatliche Förderung der- 
selben folgen, und dies müßte zum allerschwersten 
Schaden für die Arzteschaft ausschlagen. Hat 
man doch für das Königreich Sachsen berechnet, 
daß, wenn die Krankenversicherung bis 3000 Mk. 
Einkommen ausgedehnt wird, für die freie Praxis 
nur noch 4,7 Proz. aller Personen übrig bleiben. 
Dann sind die Arzte auch nicht mehr weit ent- 
fernt von der Verstaatlichung, Darum immer 
festerer Zusammenschluß der Ärzte. 

Stürmischer Beifall lohnte den Redner für 
seine Worte. 

Nunmehr folgten die offiziellen Begrüßungen: 
für den Herrn Medizinalminister durch den Ver- 
fasser dieses Berichtes, für die Provinzialverwaltung 
durch den Herrn Oberpräsidenten Staatsminister 
Frhr. von der Recke, für die Stadt Münster 
durch den Herrn Oberbürgermeister Jungeblodt, 
für die Universität durch ihren Rektor Herrn 
Prof. Pieper. Allen vier Rednern dankte der 
Vorsitzende in verbindlichster Weise. 

Nachdem der Geschäftsbericht erstattet und 
dabei der Antrag angenommen worden war, diesen 
sowie den Kassenbericht in Zukunft schon einige 
Zeit vor dem Arztetage den Vereinen zugehen 
zu lassen, damit sie dazu Stellung nehmen könnten, 
nahm Herr Pfalz- Düsseldorf das Wort zu seinem 
Referate a) über den jetzigen Stand der kassen- 
ärztlichen Verhältnisse in Deutschland, b) über 
die zur Abwehr etwaiger Schädigung von Ärzten 
bei Einführung der freien Arztwahl bewährten 
Maßnahmen. 

. Man könne, so etwa führte der Redner aus, 
dem Grafen Posadowsky dankbar sein dafür, 
daß er die Arztefrage noch nicht für spruchreif 
erklärt habe, denn seitdem sei der Kampf der 
Ärzte frei von allen Fesseln geworden, ein Kampf, 
den die Ärzte nicht gewünscht hätten, der ihnen 
aber aufgezwungen worden sei, und den sie nun 
führen würden bis zur Erfüllung ihrer Wünsche. 
Aber die Arzte sollten und würden alles tun, 
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um den Kampf zu mildern und die Schärfe gegen 
die Kollegen zu vermindern. Die angestellte 
Untersuchung hat die große Ausdehnung der 
freien Arztwahl seit 1903 festgestellt, und ebenso 
die Tatsache, daß sie sich bei richtiger Hand- 
habung überall als durchführbar und segensreich 
erwiesen hat. WasinMannheim, Ludwigshafen, 
in ganz Württemberg usw. möglich und nützlich 
ist, kann auch an anderen Orten nicht schädlich 
sein, das kann auch die Eisenbahn allgemein ein- 
führen. Freilich wollen aber viele Kassen von 
der freien Arztwahl nichts wissen und schieben 
ihr alle mögliche Schädigungen in die Schuhe, 
die auf ganz anderen Verhältnissen beruhen, z. B. 
übergroße Nachsicht in der Krankschreibung, un- 
vorteilhaftes, zu teures Rezeptverschreiben, Mängel, 
die beim Monopolsystem noch viel schlimmer 
sich zeigen, und die leicht durch die Kontrolle 
durch Arztekommissionen beseitigt werden können. 
— Alle solche Mißstände haben sich stets nur an 
Orten gezeigt, wo keine Sachkunde besteht, oder 
wo die Einführung der freien Arztwahl unter 
Wahrung des bisherigen Besitzstandes geschehen 
soll. Diese letzte Rücksicht ist ja begreiflich, 
aber es ergibt sich daraus eine Halbheit, die der 
Sache gefährlich wird. Ob der Zuzug der jungen 
Arzte zu stark werden und dadurch nachteilig 
wirken könnte, wird erst noch zu prüfen sein. 
Alle Ärzte müssen treu zusammenstehen, selbst 
bei etwaigen Verschiedenheiten der Ansichten. 
Natürlich kostet der Einheitsgedanke Opfer, die 
aber nicht nur die fixierten Kassenärzte tragen 
sollen; alle Ärzte müssen dafür sorgen, daß ihnen 
die Opfer nicht zu groß werden. Die Schädigung 
muß durch die Garantie einer Entschädigung in 
erträglichen Grenzen gehalten werden. Über die 
Einzelheiten dieser Entschädigungen werden billige 
Festsetzungen getroffen werden müssen. Meist 
werden sie sich nur auf einige Jahre erstrecken, 
doch sind auch Fälle denkbar, wo sie für längere 
Zeit gewährt werden müssen. Natürlich aber 
immer nur, solange die Tätigkeit des Betreffenden 
bei der Kasse dauert. Hört diese auf, so erlischt 
selbstverständlich damit auch die Garantie. Diese 
Entschädigungen haben natürlich durchaus nicht 
den Charakter von Almosen, niemand braucht 
sich zu schämen, sie anzunehmen. Um sie ge- 
währen zu können, bedürfen wir aber einer festen 
Organisation. 
Zu diesem Berichte hatte der Geschäftsausschuß 
folgende Anträge gestellt: 
Der 35. Deutsche Ärztetag wolle beschließen: 
I. Der 35. Deutsche Ärztetag hält unverbrüch- 
lich an den Beschlüssen des 30. (Königsberger) 
Arztetages, welche die Bestellung der Kassen- 
ärzte, die Art ihrer Honorierung und die Ver- 
sicherungsgrenze betreffen, test, und erklärt: 
Eine befriedigende Lösung der Kassenarzt- 
frage kann nur dann erfolgen, wenn durch 


das Gesetz bestimmt wird, daß 
I. die Rechte und Pflichten der Kassen- 
ärzte einer Krankenkasse durch Verein- 


barungen zwischen der Kassenverwaltung 
und einer dazu befugten ärztlichen Ver- 
tretung (Ärztekammer, Vertragskommission, 
Ärzteausschuß) festgestellt werden, und 
jeder in Deutschland approbierte Arzt zur 
Kassenpraxis bei jeder Krankenkasse, in 
deren Geschäftsgebiete er wohnt, zugelassen 
werden muß, sofern er sich vorher zur 
Beobachtung dieser Vereinbarungen ver- 
pflichtet hat; 

2. jedem Kassenmitgliede, das ärztliche Hilfe 
notwendig hat, die Wahl unter diesen 
Arzten freisteht; 

3. paritätische Einigungskommissionen zur 
Entscheidung von Streitigkeiten zwischen 
Krankenkassen und Kassenärzten geschaffen 
werden. 

II. Der Geschäftsausschuß wird ersucht, obigen 
Beschluß einschließlich des einschlägigen Ma- 
terials dem Herrn Reichskanzler persönlich 
zu überreichen und dabei die Bitte auszu- 
sprechen, daß Vertreter des Deutschen Arzte- 
vereinsbundes zur Mitarbeit an den Vorberei- 
tungen der Vorlage betr. die Abänderung 
des Krankenversicherungsgesetzes zugezogen 
werden. 

II. 1. Sowohl zur Vorbereitung der Einführung, 
wie zur Abwehr wirtschaftlicher Nachteile 
für die beteiligten Ärzte bei der Einführung 
der freien Arztwahl empfiehlt sich die Ver- 
einbarung von Entschädigungsgarantien 
überall, wo ärztliche Organisationen irgend- 
welcher Art als ihre Träger bestehen oder 
gebildet werden können. 

2. Die Garantie hat sich nur auf das Ein- 
kommen aus der Behandlung von Kranken- 
kassenmitgliedern in dem der Einführung 
freier Arztwahl vorhergehenden Jahre zu 
beziehen ohne Rücksicht auf zukünftige 
mögliche Erhöhungen. 

3. Träger der Garantie sind sämtliche an der 


freien Arztwahl beteiligte Ärzte eines 
Kassenbezirkes (bisherige und neu zu- 
ziehende). 


Die Debatte über diese Anträge füllten den 
Rest der Sitzung, die kurz vor 5 Uhr geschlossen 
wurde, aus; sie war sehr eingehend und so 
interessant,’ daß trotz der langen Dauer keine 
Ermüdung eintrat, vielmehr wiederholt Schluß- 
anträge abgelehnt wurden, um alles nochmals 
ausführlich zu erörtern und namentlich auch den 
Gegnern der freien Arztwahl, die erschienen 
waren, Gelegenheit zu geben, ihre abweichenden 
Anschauungen zu entwickeln. Von diesen Gegnern 
seien hauptsächlich drei genannt — es waren 
überhaupt kaum mehr vorhanden. Herr Fern- 
bacher-Dresden führt aus, daß er auf dem 
Boden der Königsberger Beschlüsse stünde, daß 
aber die Anträge des Geschäftsausschusses die 
Nichtwollenden zwingen wollten. In den L. V. 
seien viele eingetreten der Organisation halber, 
aber nicht weil sie die freie Arztwahl wollten. 
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Es bestünde die große Gefahr, daß durch diese 
die Ärzte in Abhängigkeit von der Sozialdemo- 
kratie kämen, eine Behauptung, deren Widerlegung 
von den Herren Löwenstein-Elberfeld, Eier- 
mann-Frankfurt a/M. und anderen leicht erbracht 
wurde. 

Ferner die Herren Reichel und Beckhaus, 
beide Knappschaftsärzte, jener aus Oberschlesien, 
dieser aus Westfalen. Beide erklärten die freie 
Arztwahl bei den Knappschaftskassen für nicht 
angängig; sie wären zwar im allgemeinen für die 
freie Arztwahl, aber die örtlichen Verhältnisse 
müßten ausschlaggebend sein, und ein Zwang 
dürfe nicht ausgeübt werden. Außerdem rollten 
beide die Polenfrage auf, die die Einführung in 
beiden Bezirken verbiete. — "Gegen die erste Be- 
hauptung — die Unmöglichkeit bei den Knapp- 
schaftskassen — traten sofort zwei andere Knapp- 
schaftsärzte auf, Herr Rothmaler-Gerbstedt und 
Herr Adam -Nieder-Hermsdorf, die ausdrücklich 
das Gegenteil feststellten. Zur Polenfrage sprachen 
drei durch ihren Wohnsitz besonders sachkundige 
Delegierte: Herr Bloch-Beuthen O.-S, Herr 
Wentschen-Thorn, Herr Landsberger- 
Charlottenburg, früher Posen. — Alle drei warnten 
vor der Verquickung der nationalen mit der ärzt- 
lichen Frage. Erstere sei von den Gegnern nur 
als Mittel zur Förderung ihrer egoistischen Inter- 
essen vorgeschoben worden. Erst durch die Aus- 
sperrung seien die polnischen Ärzte in die Oppo- 
sition gedrängt worden. Wo ehrliche Parität 
bestehe, wie z. B. in Thorn, wäre von solchen 
Vorkommnissen, wie sie die freie Arztwahl bei 
den polnischen Arzten und Versicherten zeitigen 
sollten, gar keine Rede. 

Von verschiedenen Rednern, Herrn Meer- 
mann-Mannheim, Herrn Königshöfer-Stutt- 
gart u. a. werden Beispiele mitgeteilt, wie gut 
sich die freie Arztwahl an den verschiedensten 
Orten bewährt. 

Von den Ausführungen der zahlreichen anderen 
Redner seien nur noch erwähnt die des Herrn 
Löwenstein-Elberfeld, der alle Selbstzahler aus 
den Kassen hinaus haben will, und in der Lau- 
heit der Direktiven den Grund des ungenügenden 
Fortschrittes der freien Arztwahl sieht; des Herrn 
Bauer-München, der bei Differenzen in solchen 
Lebensfragen lieber eine reinliche Scheidung der 
Parteien sähe; des Herrn Munter-Berlin, der 
sich jetzt offen als Anhänger der gesetzlichen Ein- 
fuhrung der freien Arztwahl bekennt, der (d. h. 
der gesetzlichen Einführung) er früher ab- 
lehnend gegenüber gestanden hat; des Herrn 
Peyser-Berlin, der die Erhöhung der Einkommens- 
grenze bis 3000 Mk. für diskutabel hält, wenn 
dagegen den Ärzten andere Konzessionen gemacht 
würden; endlich des Herrn Müller-Hagen, der 
darauf hinweist, daß die Orte, die die freie Arzt- 
wahl eingeführt haben, einen Anspruch darauf 
haben, daß sie auch an den anderen Orten ein- 
geführt werde, damit nicht aller junger Nach- 
wuchs sich bei ihnen zusammendränge, 


Bei der Abstimmung über die Anträge I und II 
wurde, nachdem ein Antrag Reichel, der seine 
oben angeführten Anschauungen wiedergab, gegen 
8 Stimmen abgelehnt worden war, I gegen 5, 
II gegen 3 Stimmen angenommen. 

In der Erörterung der Garantiefrage will Herr 
Schönheimer-Berlin die Garantie weder als 
allgemein berechtigt anerkennen noch auch öffent- 
lich aussprechen. Herr Sternberg-Berlin 
schlägt ein paar kleine Zusätze vor: zu III, ı bei 
freiwilligem Verzichte auf die fixierte Kassenarzt- 
stelle, zu II, 2 daß die Fortsetzung der Tätigkeit 
an der Kasse Voraussetzung sei; zu III, 3 bis zur 
Höhe des kassenärztlichen Einkommens. 

Mit diesen Zusätzen wurden alsdann die drei 
Punkte der Nr. III angenommen. 

Von einem Antrage Jaks-Thungen, die land- 
und forstwirtschaftlichen Arbeiter und Dienstboten 
in die Versicherung einzubeziehen, die selbständigen 
Bauern jedenfalls aber herauszulassen, wird der 
erste Teil angenommen, der zweite zur weiteren 
Beratung der Krankenkassen-Kommission über- 
wiesen. 

Die Neuwahl des Ausschusses ergibt: Löbker 
20801; Dippe 18975; Pfeiffer 18935; Hart- 
mann-Leipzig 18670; Wentscher 17514; 
Herzau 17 174; Mugdan 17095; Lent 17 032; 
Winkelmann 16552; Kastl 14291; Königs- 
höfer 12595; Mayer-Fürth 10260. 

Die Verhandlungen des zweiten Sitzungstages 
beginnen mit dem Berichte der Lebensversiche- 
rungs-Kommission über die Revision der zwischen 
dem Arztevereinsbunde und dem Verbande deut- 
scher Lebensversicherungsgesellschaften bestehen- 
den Vereinbarungen, den Herr Lent-Cöln er- 
stattet. Die Gesellschaften wollen wohl eine Ver- 
einfachung der Formulare, aber keine Erhöhung 
der Honorare eintreten lassen. Der Arztetag soll 
nun vor weiteren Verhandlungen sich über die 
Höhe der zu fordernden Honorare schlüssig machen. 

Von allen Berlinern und vielen anderen Ver- 
einen ist ein von Herrn S. Alexander begrün- 
deter Antrag eingebracht, das Honorar für die 
hausärztlichen Atteste auf ro Mk. festzusetzen, 
der alsbald dahin erweitert wird, auch das Honorar 
für die vertrauensärztlichen Atteste auf 15 Mk. zu 
erhöhen. 

In der lebhaften Diskussion, an der sich die 
Herren Löwenstein -Elberfeld Bergeat- 
München, Kraft-Straßburg, Bauer-München, 
Pullmann-Offenbach, Dippe-Leipzig, Pfeiffer- 
Weimar, Franz- Schleiz, Streffer -l.eipzig, 
Davidsohn-Berlin beteiligten, war über die 
Notwendigkeit einer Erhöhung der Honorare keine 
Meinungsverschiedenheit, nur wareneinzelneRedner 
dagegen (Dippe, Pfeiffer) heute einen dahin- 
gehenden Beschluß zu fassen. Die Abstimmung 
ergab denn auch für die Erhöhung Einstimmig- 
keit, für die Festsetzung von 10 Mk. für hausärzt- 
lichen und mindestens 15 Mk. für die vertrauens- 
ärztlichen Atteste die Annahme gegen 32 Stimmen. 
Für den Fall der Ablehnung dieser Forderungen 
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durch die Gesellschaften soll der Vertrag auf An- 
trag des Herrn S. Alexander zum nächsten 
Termine gekündigt werden, um neuen Verhand- 
lungen freie Bahn zu crüffnen. 

Den Bericht über die Tätigkeit der Kurpfuscherei- 
Kommission erstattet Herr Deahna- Stuttgart. 
Leider muß man sich einstweilen noch mit kleinen 
Mitteln behelfen, bis das Kurpfuschereiverbot er- 
lassen werden wird. Aufmerksamkeit muß auch 
der Pfuscherei, die in den Apotheken getrieben 
wird, geschenkt werden. Es ist zu fordern, daß 
der Kommission zur Vorberatung des zu erlassenden 
Verbotes des Geheimmittelhandels auch Ärzte 
angehören. Dem nächsten Ärztetage wird eine 
Denkschrift vorgelegt werden über die Förderung 
der Kurpfuscherei durch die chemische Groß- 
industrie. 

Im Anschlusse daran begründet Ilerr Götz- 
Leipzig den Antrag des Vereins Leipzig-l.and auf 
das gesetzliche Verbot der Kurpfuscherei, das für 
die Allgemeinheit viel wichtiger sei, als für die 
Ärzte. Das Publikum müsse vor seiner eigenen 
Dummheit geschützt werden. Durch die geplante 
Reglementierung der Pfuscherei würde sie Sozu- 
sagen gesetzlich werden. 

Herr Kormann-Leipzig empfiehlt die Be- 
kämpfung durch Verhinderung der Reklame und 
gibt Beispiele für die Ausdehnung derselben, bei 
der auch die Apotheken sehr beteiligt sind. Man 
solle das Material darüber überall sammeln. 
Herr Siefart-Berlin berichtet über seine Er- 
fahrungen aus der deutschen Gesellschaft zur Be- 
kämpfung der Kurpfuscherei, deren Vorsitzender 
er bekanntlich ist, und empfiehlt ebenfalls das 
Verbot, wenn auch die von der preußischen Re- 
gierung getroffenen Maßregeln sich entschieden 
gut bewährt hätten. Nachdem noch Ilerr Franz- 
Schleiz in humoristischer Weise über sein Ver- 
fahren in Schleiz und seine vortrefflichen Erfolge 
damit berichtet hat, werden die Anträge der 


Kurpfuscherei-Kommission angenommen, cbenso 
der Antrag Götz gegen zwei Stimmen, der An- 
trag Kormann und ein Antrag Hlesselbarth- 
l.andsberger-Charlottenburg, der Gesellschaft 
zur Bekämpfung der Kurpfuscherei jährlich die 
Summe von 500 Mk. zu überweisen. 

Die Frage der Unterweisung und Erziehung 
der Schuljugend zur Gesundheitspflege wird wegen 
der vorgerückten Zeit von der Tagesordnung ab- 
gesetzt. 

Nachdem Herr Davidsohn-Berlin über die 
Tätigkeit der Kommission für das ärztliche Unter- 
stützungs- und Versicherungswesen, die jetzt dabei 
ist, sichere statistische Grundlagen dafür zu ge- 
winnen, und Herr Munter-Berlin über die Ver- 
sicherungskasse für die Arzte Deutschlands be- 
richtet, schließt der Vorsitzende die Sitzung mit 
dem Rufe: Auf Wiedersehen im nächsten Jahre 
—- oder früher! Wenn nämlich die Forderungen 
der Ärzte bei der Neuregelung der Krankenkassen- 
verhältnisse wieder nicht erfüllt werden sollten. 

Zugewählt zum Ausschusse wurden die Herren 
Brunk-Bromberg, Deahna-Stuttgart, Hart- 
mann-Hanau, Kraft-Straßburg, Lindemann- 
Mannheim, Munter-Berlin. Partsch-Breslau, 
Scheel-Rostock, Scherer-lLudwigshafen. 

© Sehr befriedigend sind die Verhandlungen des 
35. deutschen Arztetages verlaufen, würdig und 
ernst, wie es der Bedeutung der Gegenstände 
entsprach. Auch die Gegner sind zu ausführlicher 
Darlegung ihres abweichenden Standpunktes ge- 
kommen, sachlich und ohne persönliche Schärfe 
sind sie widerlegt worden. Zu dem erfreulichen 
Verlaufe hat ja die ganze Versammlung das Ihrige 
beigetragen, das Hauptverdienst aber trägt doch, 
den Dank der gesamten deutschen Ärzteschaft 
verdient dafür der Leiter der Versammlung, der 
Vorsitzende des Deutschen Ärztevereinsbundes 
Karl Löbker. 


V. Tagesgeschichte. 


Emanuel Mendel f. Die Berliner medizinische Fakultät 
hat wieder einen ihrer besten Männer verloren. Emanuel 
Mendel ist am 23. Juni in seinem l.andhause in Pankow ge- 
storben. Möge es einem seiner älteren Schüler gestattet sein, dem 
dahingegangenen L.ehrer ein paar Worte übers Grab darzubringen. 
— Aus deu engen Verhältnissen der kleinen schlesischen Stadt 
sunzlau hervorgegangen, verlebte Mendel seine Universitäts- 
Jahre in Breslau, Berlin und Wien. 1861 ließ er sich in Pankow 
bei Berlin nieder, das damals 2000 Einwohner zählte, jetzt 
30000. In kurzer Zeit war Mendel der gesuchteste Arzt 
der Gegend. Zu Pferd in alter Weise ritt er stundenlang 
das Dutzend Ortschaften des Kreises Nieder-Barnim täglich 


ab. Die drei Feldzüge machte er als Militärarzt mit. Die 
erste Kugel bei Wörth prallte von dem 1806 erworbenen 
Roten Adlerorden mit Schwertern ab, den er in seinem 


Medizinalkalender in der linken Brusttasche dicht über dem 
Ilerzen trug. Als das Garderegiment „Königin Elisabeth" 
den Sturm auf Le Bourget unter General von Budritzki an- 
nahm, trat der etwas ältere Stabsarzt auf Mendel zu und 
bat ihn: ich habe Frau und Kind zu Hause, Sie sind noch 
ledig; gehen Sie doch bitte für mich in die Feuerlinie. Mendel 


erfüllte die Bitte; ein Schuß zersplitterte das Schienbein; das 


Fiserne Kreuz war der Lohn. Seine Braut ptlegte den Schwer- 
verwundeten mit einer Hingabe, welche der spätere Gatte nie 
vergessen hat. Nach dem Kriege veranlaßten die Anregungen 
von der Westphal’schen Irrenklinik an der Charite, welche 
Mendel regelmäßig besuchte, den Übergang zur praktischen 
Seelenheilkunde. Er gründete in Pankow die noch jetzt be- 
stehende Privat-Irrenanstalt. Aus ihr schöpfte er das Material 
zu klinischen Arbeiten, welche 1873 zur Habilitation an der 
Berliner medizinischen Fakultät führten. Zwei monographische 
Werke „Über progressive Paralyse“ (Berlin 1880) und „Uber 
Manie“ {Wien 1881) folgten. Mendel gründete um "diese 
Zeit das „Neurologische Zentralblatt‘ und 1584 wurde er 
außerordentlicher Professor. Aus einer großen Poliklinik ent- 
nahm er eine Fülle von interessanten Nerven- und Geistes. 
kranken. Seine Lehr- und Il.erngelegenheit wurde bald eine 
so umfangreiche, daß der Staat für ihn einen eigenen Hörsaal 
baute mit Käumen für Laboratoriumsarbeiten. Sein Vortrag 
war eine Art Sprechstunde, die er öffentlich mit seinen Kranken 
abhielt, und darum auch um so wirkungsvoller. Das Bild der 
Krankheit wurde vor den Zuhörern plastisch entwickelt. Wir 
waren regelmäßig 120—1so Zuhörer und hatten noch die 
damals in Berlin seltene Gelegenheit, auch in der Poli. 
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klinik mitzuhelfen und uns nützlich zu machen. Noch mehr 
als dreifach an Zahl war die öffentliche Vorlesung „über Zu- 
rechnungsfähigkeit für Juristen und Mediziner‘ besucht. Sie 
war einzig in ihrer Art. Aus den Privat-Irrenanstalten Berlins 
kamen die Kranken, welche vorgestellt wurden. Gerade in 
(srenzfällen, an scheinbar höchst klug und logisch denkenden 
Patienten verstand es Mendel meisterhaft, die Art und die 
Kennzeichen der Kranksinnigkeit seinen Zuhörern darzustellen. 
In jedem Semester beschloß ein Ausflug in die Irrenanstalten 
von Dalldorf oder Herzberge die Vorlesungen. Das Maß von 
Kenntnissen, was ohne den systematischen Umgang mit Geistes- 
kranken — v. Ihering hat solchen schon vor 20 Jahren in 
„Scherz und Ernst in der Jurisprudenz" dringend gefordert 
und empfohlen — viele preußische Richter von der Seelenheil- 
kunde besitzen, verdanken sie dieser Vorlesung. Oft erzählte 
Mendel, daß ihm als Gutachter vor Gericht der Staats- 
anwalt oder der Vorsitzende sich als früherer Zuhörer zu er- 
kennen gegeben. Neben diesen großen Erfolgen als Lehrer 
ging eine selbst für Berliner Professoren ungewöhnlich umfang- 
reiche Sprechstunden- und Konsiliarpraxis einher. Fast kein 
Land Europas gab es, dessen Ärzte ihm nicht Kranke zu- 
schickten oder ihn ans Krankenbett in weite Ferne gerufen 
haben. Daß die Berliner Fakultät die Studenten sowohl aus 
Osteuropa und aus den Balkanstaaten, wie aus Nordamerika 
von Wien und seiner ärztlichen Schule heranzog, war mit 
Mendel's Verdienst. Als ich einmal in Moskau mit einem 
Nervenarzt über dieses Verhältnis sprach, sagte er die be- 
zeichnenden Worte: Für uns Russen ist Mendel in ärztlicher 
Bezichung dasselbe, was für die Gläubigen bei uns „die 
iberische Madonna“ ist (ein Heiligenbild, welches sich die 
Rechtgläubigen aus der Uspenskikathedrale ins Haus ans 
Krankenbett kommen ließen). Und wie wußte Mendel mit 
Kranken umzugehen. Das war keine gelernte Technik der 
Seelenanalyse, das war einfach angeborene Kunst, Sache der 
Gnade. Ein erschöpfter Kopfarbeiter, höherer Verwaltungs- 
beamter, erzählte dem Schreiber dieser Zeilen: Ihr Lehrer 
Mendel war, nachdem ich in steter Angst, geisteskrank zu 
werden, eine Menge Autoritäten konsultiert, der Einzige und 
Erste, welcher die Schilderung meiner Beschwerden ohne die 
Stirn in Falten zu ziehen, gleichmütig, ja lächelnd aufnahm. Ich 
war nach 5 Minuten schon halb gesund. — Einem jugendlichen 
Rückenmarksleidenden auf die Frage, wie er sich verhalten solle, 
sagte er: „Leben Sie wie ein alter Mann.“ — Eine polnische 
Gräfin, deren Finger bei Rewegungen knackende Töne von 
sich gaben, erhielt auf die Bitte um Auskunft, was das zu 
bedeuten habe, die pythische Antwort: „Craquement hysterique.“ 
— Mendel hat Hunderte unentgeltlich behandelt, nie eine 
Rechnung ausgeschrieben. Das ungeschriebene Verbot, welches 
in London den Mitgliedern der Königlichen Gesellschaft der 
Arzte untersagt, Honorarprozesse vor Gericht zu führen, galt 
auch für ihn. Mendel betätigte sich auch politisch und 
vertrat Pankow bzw. den Nieder-Barnimer Kreis durch zwei 
Legislaturperioden. Er war Mitglied der freisinnigen Partei. 
Werktätig förderte Mendel im Reichstag, was zu seinem 
Ressort gehörte. Der $ 5ı von der Zurechnungsfähigkeit ver- 
dankt ihm Fassung und Kommentar. Er bekämpfte die Anti- 
Vivisektionisten; an den Vorbereitungen zum Bürgerlichen 
Gesetzbuch, soweit es sich auf Entmündigung und Geistes- 
kranke bezieht, nahm er tätigen Anteil. Die Unfallneurosen 
beschäftigten ihn literarisch und in seiner Gutachtertätigkeit 
jahrelang. Als er nicht mehr im Parlament saß, wirkte er in 
Pankow für die Errichtung des Krankenhauses, das seine letzte 
Lebensaufgabe war; im Provinziallandtag der Mark Branden- 
burg war er in Irrenfragen die anerkannte Autorität. Und 
wie hoch standen seine menschlichen Figenschaften auch 
ohne Berücksichtigung der ärztlichen und parlamentarischen 
Leistungen. Er war ein Virtuose der Freundschaft. Fines 
Tages erschien er in Wiesbaden, spontan, frühzeitig nach 
durchfahrener Nacht, nur um eine junge nervenkranke Dame 
zu besuchen, und um dann deren reiseunfähige Eltern, die 
in Berlin lebten und ihm befreundet waren, zu beruhigen. — 
Sein Familienleben war von seltener Innigkeit und Harmonie. 
Mit Seelenruhe sah er seinem eigenen „Abgang hinter die 
Kulissen‘, wie er scherzend sagte, entgegen. Der Puls war 
in den letzten Jahren unregelmäßig und hüpfend geworden. 
nines Tages wird der Faden ganz reißen,“ meinte er. So 


war er in allen Dingen für uns Jüngere ein Vorbild. Mit 


Matthias Claudius darf ich sagen: 


„Ach, sie haben 
Einen guten Mann begraben, 
Und mir war er mehr!" 


B. Laquer-Wicsbaden. 


Ministerialdirektor Dr. Althoff, an welchen die General- 
versammlung des Zentralkomiteces für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen anläßlich seiner Ernennung 
zum Ehrenvorsitzenden ein Telegramm richtete (siche 
Bericht in dieser Nummer), hat hierauf dem Generalsekretär des 
Zentralkomitces das nachstehende Schreiben zugehen lassen: 
„Ew. Hochwoblgeboren bitte ich für das freundliche Telegramm 
vom 30. Juni meinen verbindlichsten Dank entgegenzunchmen 
und denselben auch Herrn Geheimen Medizinalrat Professor 
Dr. Waldeyer übermitteln zu wollen. Ich bin über die 
mir gewordene große Ehrung besonders erfreut und fühle 
mich allen, die dabei mitgewirkt haben, auf das lebhafteste 
verbunden. Es wird mein ceifrigstes Bestreben sein, den hohen 
Aufgaben, welche sich das Zentralkomitee gestellt hat, auch 
fernerhin und zwar mit verstärkter Kraft zu dienen.‘ Aus der 
Zuschrift sprechen eine unverminderte Tatkraft und Frische 
des um unsere Organisation so hochverdienten Mannes. Wir 
können zu unserer aufrichtigen Freude aus persönlicher An- 
schauung bestätigen, daß die Rekonvaleszenz nach der über- 
standenen Krankheit eine ständig fortschreitende ist, so daß 
wir die freudige Zuversicht auf ein weiteres gedeihliches 
Wirken für viele Jahre hegen dürfen. Ktr. 


Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 12, Juni stellte vor der Tagesordnung 
Herr H. Hirschfeld einen Patienten mit einseitiger Durch- 
schneidung des Sympathbikus, Vagus, Acccessorius, Glosso- 
pharyngeus, Hypoglossus und Lingualis infolge eines Dolch- 
stiches vor. Die Tagesordnung wurde ausgefüllt durch den 
Schluß der Diskussion über den Vortrag des Ilerrn Plehn 
über perniciöse Anämie. Es sprachen die Herren Ewald, 
Grawitz,Lazarus,C.S.Engel,Plehn. Eine Einigung über 
die Abgrenzung des Begrifis „perniciöse Anämie" wurde nicht 
erzielt, so daß unter dem Namen „perniciöse Anämie“ auch 
weiterhin seitens der verschiedenen Autoren Krankheitsfälle 
geführt werden, die nach klinischem Verhalten und Prognose 
sehr verschiedenartig zu beurteilen sind. Die Herren Lazarus 
u. C. S. Engel machten auch darauf aufmerksam, daß von der 
Grawitz’schen Schule als Megaloblasten Zellen bezeichnet 
werden, die von den ursprünglich von Ehrlich so benannten 
und für den Blutbefund bei perniciöser Anämie als charak- 
teristisch angesehenen Zellen sich nicht unwesentlich unter- 
scheiden. — In der Sitzung vom 19. Juni demonstrierte 
vor der Tagesordnung Herr v. Hansemann Präparate von 
einem an l.cukämie Verstorbenen, dessen Dünndarm ganz das 
für Typhus charakteristische Aussehen zeigte. Herr A. Neu- 
mann zeigte einen Patienten, bei dem er durch osteoplastischen 
Iirsatz des distalen sarkomatösen Radiusendes ein anatomisch 
und funktionell gutes Heilresultat erzielt hat. In der Tagesord- 
nung sprach Herr GlücksmannüberkongestiveZustände 
in der weiblichen Sexualsphäreund Appendicitis. 
In der Diskussion wies Herr Blumberg auf ein von ihm 
angegebenes diagnostisches Zeichen hin, welches gestatte, schon 
ganz trühzeitig das Ubergreiten des appendicitischen Prozesses 
auf das Peritoneum festzustellen. Blumberg übt zunächst 
einen Druck auf die zu untersuchende Stelle aus und hebt 
dann plötzlich die Hand ab. Wenn der Schmerz beim 
Abheben der Hand sehr intensiv ist und größer als der Schmerz 
beim Druck, so ist nach Blumberg das Peritoneum an dem 
Krankheitsprozeß beteiligt. Herr Ewald bestätigte diese 
Beobachtung. Herr Virchow hielt sodann den angekündigten 
Vortrag über eine nach Form zusammengesetzte kyphotische 
Wirbelsäule. — Die Sitzung vom 26. Juni wurde cin- 
geleitet durch eine Ehrung der verstorbenen Mitglieder: Prof. 
Max Schüller und Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Emanuel 
Mendel, des stellvertretenden Vorsitzenden der Gesellschaft. 
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Tagesgeschichte. 


Vor der Tagesordnung demonstrierte Herr Westenhocffer 
Präparate von allgemeiner Lymphomatose und von einem 
Chondrom des Rippenbogens. lerr Mai demonstrierte 
einen Magen mit Ulcus. In diesem Falle war das neue Mittel 
Escalin (feingepulvertes mit Glyzerin verriebenes Aluminium) 
unwirksam geblieben, während es sich bei 10 anderen Fällen 
im Krankenhause Moabit bei Magenblutung bewährt hatte. 
Hier handelte es sich um ein klaffendes arrodiertes Gefäß, 
aus dem die tödliche Blutung erfolgt war. Herr Ewald sah 
von Escalin nicht so günstige Erfolge. Herr Mainzer 
demonstrierte ein abdominal exstirpiertes Uteruskarzinom. 
Die Tagesordnung brachte einen Vortrag von Herrn S. Jacoby 
über die Stereokystoskopie und die Stereokysto- 
photographie. Es wurde von mehreren Seiten geltend gemacht, 
daß das Jacoby'sche Instrument einen Fortschritt nicht be- 
deutet. Herr R. Kutner hob hervor, daß „stereoskopisch‘“ und 
„körperlich“ nicht promiscue gebraucht werden dürften. Das von 
Nitze angegebene Kystoskop gebe ausgezeichnete Bilder von 
vollendeter Körperlichkeit und Plastik; es sei dies auch nicht 
etwa eine Folge des durch Übung gewonnenen Vorstellungs- 
vermögens, wie die vorzüglichen mit Hilfe des Nitze'schen 
Kystoskops aufgenommenen Photographien des Blaseninneren 
zeigten. In ähnlichem Sinne äußerten sich die llerren Ringleb 
und Frank. Es folgte der Vortrag des Herrn A. Nie- 
mann: Praktische Ergebnisse der Buttermilchernährung bei 
Säuglingen. Vortragender berichtete über schr günstige Re- 
sultate. Herr Cassel schloß sich im ganzen an, ebenso Herr 


Japha. 


Prof. S. Czapski, der Chefleiter der Weltfirma Carl 
Zeiß in Jena, ist am 29. Juni im 46. Lebensjahre plötzlich 
gestorben. Es ist mit ihm der langjährige und vertraute 
Freund und Mitarbeiter von Prof. Abbe dahingegangen, dem 
die wissenschaftliche Forschung infolge seiner bahnbrechenden 
Neuerungen auf optischem Gebiete soviel verdankt. Der 
Grund, weshalb wir an dieser Stelle des Verstorbenen ge- 
denken, ist in seinen bleibenden Verdiensten gegeben, die er 
sich um das ärztliche Fortbildungswesen crworben 
hat. Vom ersten Tage ab, wo der Gedanke entstand, das 
Kaiserin Friedrich-Haus zu begründen, hat Czapski 
diesem Plane sein lebhaftes Interesse zugewendet. Als dann 
die Absicht erwogen wurde, einen Teil der Räume den großen 
Firmen der medizinisch-technischen Industrie zur Verfügung 
zu stellen, um eine Art Sammelstelle (Schausammlung) der von 
dem Arzte gebrauchten Instrumente und Apparate zu schaffen, da 
war cs Czapski, der diese Idee dahin erweiterte, daß man 
eine Dauerausstellung für die ärztlich-technische 
Industrie ins Leben rufen solle. Mit Rat und Tat setzte 
er sich für dieses neue Unternehmen ein; so ist nicht zum 
wenigsten gerade seiner Mitwirkung zu danken, daß die Dauer- 
ausstellung das geworden ist, was sie heute wirklich ist: eine 
imponierende Darbietung der gesamten einschlägigen Industrie 
Deutschlands, wie sie nirgends mehr existiert, und zugleich 
eine Lehrstätte für alle das Kaiserin Friedrich-Haus 
besuchenden Ärzte, welche die jeweilig modernsten Instrumente 
und Apparate kennen lernen wollen. Würdig seinem be- 
deutenden Vorgänger Abbe, der sich bekanntlich in gleicher 
Weise durch seine wissenschaftlichen Leistungen und durch 
seine Bürgertugenden auszeichnete, hat Czapski sich. und 
der Firma Carl Zeiß ein bleibendes Denkmal durch die 
großartigen Stiftungen geschaffen, die vornchmlich auf sein 
Betreiben hin bei der Einrichtung des Kaiserin Friedrich- 
Hauses gemacht sind. Der herrliche Apparat für episkopische 
und diaskopische Projektionen im großen Hörsaal, eine große 
Anzahl von Mikroskopen und die gesamte mikro-photographische 


Einrichtung des wissenschaftlich-photographischen Ateliers sind 
die Gaben, die das Kaiserin Friedrich-Haus der opferwilligen 
Förderung Czapski’s verdankt. Die Art, wie er als Wissen- 
schaftler und Kaufmann in einer Person die Beziehungen der 
schaffenden Industrie zu den Forschungsstätten auffaßte und 
die Großzügigkeit, mit der er jederzeit helfend und fördernd 
einzutreten bereit war, muß als vorbildlich bezeichnet werden. 
Das Kuratorium der Kaiserin Friedrich-Stiftung erfüllte daher 
nur einen Akt wohlverdienter Anerkennung, als es Czapski 
zu seinem Mitglied ernannte. Unermüdliches Wirken im Dienste 
sciner Ideen, rastlose Arbeit für sein großes Unternehmen, 
hierzu unbedingte Zuverlässigkeit des Charakters, in dem 
sich zielbewußte Festigkeit mit einer geradezu kindlichen 
Herzensgüte paarten — das sind die wesentlichsten Figen- 
schaften dieses seltenen Mannes gewesen, dem wir ein dank- 
bares Andenken dauernd bewahren werden. Kir. 

Das soeben erschienene Heft 2 von Bd. XVII des 
Klinischen Jahrbuches enthält eine Reihe von Beiträgen 
zur Typhusforschung: Frosch, Die Grundlagen und 
ersten Erfahrungen in der modernen Typhusbekämpfung; 
Rimpau, Die Verbreitung des Typhus in der Provinz 
Brandenburg im Jahre 1904; Wernicke, Die Typhus- 
epidemie in der Stadt Posen im Jahre 1905; Thomas, Die 
Typhusuntersuchungen des Kgl. Hygienischen Instituts zu 
Posen während des Jahres 1905/06; Simon, Erfahrungen 
mit dem v. Drigalski-Conradi’schen Lakmusmilchzucker- 
agar bei der Typhusbekämpfung; Kurpjuweit, Über den 
Nachweis von T'ypusbazillen in Blutgerinnseln; Conradi, 
Zur Frage der regionären Typhusimmunität; Conradi, Über 
die Kontagiosität des Typhus; Conradi, Ein gleichzeitiger 
Befund von Typhus- und Paratyphusbazillen im Wasser; 
Simon, Über Cholecystitis typhosa als Ursache chronischer 
Typhusbazillenausscheidung; Klein, Über Typhuserkrankungen 
bei der Rheinschiffahrtsbevölkerung ; Jaster, Typhusepidemie 
in Bromberg und Vororten mit besonderer Berücksichtigung 
ihrer Entstehungsursache durch den Molkereibetrieb ; Kirchner, 
Über den heutigen Stand der Typhusbekämpfung. 

Alfred Bruck, als ständiger Mitarbeiter unserer Zeitschrift 
dem Leser wohl bekannt, hat ein „Lehrbuch für praktische 
Ärzte und Studierende“ über die Krankheiten der Nase und 
Mundhöhle sowie des Rachens und des Kehlkoptes verfaßt, 
das soeben erschienen ist. Das Werk zeigt den stattlichen 
Umfang von 30 Druckbogen mit 217 Notizen und Abbildungen, 
unter denen sich zahlreiche farbige Reproduktionen befinden. 
Der Verfasser hat sich bei der Abfassung des Buches (wie 
schon der Titel sagt) im wesentlichen von praktischen 
Gesichtspunkten leiten lassen. Hierbei sind ihm seine 
reichen Erfahrungen bei den von ihm seit vielen Jahren ab- 
gehaltenen Kursen sichtlich zustatten gekommen. Das Gefühl 
für die Bedürfnisse der Praxis kommt insbesondere in der 
streng didaktischen Anordnung des Stoffes, in der übersicht- 
lichen Einteilung und in der Wahl der Abbildungen zum 
Ausdruck. Die Instrumente sind vielfach in situ abgebildet: 
durch diese originelle Art der Darstellung wird sowohl die 
diagnostische wie die operative Technik dem Verständnisse 
unmittelbar nahe gebracht. So kann das ganze Werk, das in 
seiner lehrhaften Klarheit auch eine Aufgabe der ärztlichen 
Fortbildung erfüllt, dem Praktiker angelegentlichst empfohlen 
werden. Kir. 


Aus Bad Salzbrunn wird uns berichtet: Die Zahl der 
Kurgäste betrug am 31. Mai 1196 Personen, die Zahl der 
Durchreisenden 10853 Personen, zusammen 2279 Personen. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Abhandlungen. 


I. Die Ergebnisse moderner Typhus- als eine lokale Erkrankung des Darmes auf, hatten 

forschung und ihre Bedeutung für die aber über ihre Entstehungsursachen nur dunkle 

ärztliche Praxis Vorstellungen, bis endlich das Leiden als eine In- 

i fektionskrankheit, hervorgerufen durch einen ganz 

Von bestimmten Mikroorganismus, den Eberth- 

Dr. ©. Daske Gaffky'schen Bazillus, erkannt wurde. Unter 

nn i dem Eindruck der hervorstechendsten klinischen 

und pathologisch-anatomischen Symptome hielt 

; . jedoch die Mehrzahl der Arzte auch jetzt noch 

i. Entstehung en Diagnose der Vorstellung einer auf den Darmtraktus 

begrenzten Affektion fest, und es lag deshalb nahe, 

Die alten Ärzte faßten den Typhus, wie schon hier die alleinige Brutstätte des spezifischen Krank- 
der Zusatz „abdominalis“ andeutet, in erster Linie heitserregers zu suchen. 


I. Assistenten am hygienischen Institut zu Greifswald. 


450 Daske: Ergebnisse moderner Typhusforschung. 


Jedenfalls dachte man an eine Allgemein- 
infektion des Körpers nur in den allerschwersten 
Fällen. Heute aber zwingen uns die Ergebnisse 
der modernen bakteriologischen Forschung, den 
Typhus auch bei leichtem Verlauf als eine All- 
gemeinerkrankung des Körpers — gewisser- 
maßen als eine Bakteriämie — aufzufassen. 
Der Typhusbazillus kreist im Blute vom Beginn 
der Krankheit an — auch in der Rekonvaleszenz. 
Wir verdanken diese Erkenntnis in erster Linie 
der Vervollkommnung der bakteriologischen Unter- 
suchungsmethoden des Blutes, um die sich zunächst 
Schottmüller und Castellani und neuer- 
dings Conradi und Kayser verdient gemacht 
haben. 


Schottmüller(1) fand mit seinem Verfahren bei 101 
Typhusfällen die Erreger 84mal im Blute, oft schon am 3. 
und 4. Krankheitstage. i 

Besonders aber die von Conradi (2) inaugurierte 
Gallenblutkultur hat uns den Typhus als eine echte 
Blutkrankheit kennen gelehrt. 

"So gelang Kayser (3) mit Hilfe dieses Verfahrens der 
Nachweis der Krankheitserreger im Blute bei: 

47 Typhen der ı. Woche in 100 Proz. der Fälle 

92 n ” 2. „ n 58 ” ”„ „ 

56 r n»n 3.5. ”„ n 40 » ” 1 

Vertrat man bisher den Standpunkt, daß die 
Typhusbazillen nur zur Zeit des Fiebers im Blute 
nachweisbar seien, und daß die Schwere der In- 
fektion von der Anzahl der im Blute kreisenden 
Keime abhängig wäre (Schottmüller) (4), so 
wird man neuerdings diese Auffassung revidieren 
müssen. 

Conradi gelang es bei einer 52jährigen Frau, die einen 
leichten Typhus überstanden und 14 Tage lang wieder Feld- 
arbeit getan hatte, noch Typhusbazillen im Blute nachzuweisen, 
und zwar 23 Tage nach Beginn der Erkrankung. Ferner 
konnte er bei einem Iojährigen Mädchen, das nur 2 Tage 
bettlägerig gewesen war und seit 3 Wochen die Schule wieder 
besucht hatte, 28 Tage nach dem Auftreten der leichten 
Krankheitserscheinungen im Blute Paratyphusbazillen fest- 
‚stellen. 

Damit ist bewiesen, daß die Erreger des 
Typhus nicht nur in leichten Erkrankungsfällen, 
sondern auch in der Rekonvaleszenz bei längst 
normaler Körpertemperatur im Blute zu finden sind. 

Dieser Kreislauf des Typhusbazillus in der 
Blutbahn gibt ihm die Möglichkeit, sich in den 
verschiedensten Organen des Körpers anzusiedeln 
und hier lokale Prozesse hervorzurufen, um mit 
den Absonderungen derselben wieder in die Außen- 
welt zu gelangen. So bilden die Erreger nicht 
selten metastatische Herde in den Nieren und es 
kommt dann zu einer massenhaften Ausscheidung 
von Iyphusbazillen durch den Urin, und zwar 
meist in Reinkulturen. 

So fand Neufeld (5) bei einem Kranken 60 Millionen 
Typhusbazillen in ı ccm Urin. Bei einer Tagesmenge von 
I !/, Litern Urin würde dieser Kranke in 24 Stunden 1ı!), 
Billionen Bazillen ausgeschieden haben. 


Diese Abscheidung der Keime durch den Urin 
kann nach der Genesung noch monatelang an- 
dauern. 


Über einen derartigen Fall berichtet Büring (6): Ein 
Feldwebel von der Chinacxpedition wurde am 24. Dezember 


1901 in Taku geheilt entlassen. Im April 1902 wurden die 
Erreger bei einer SSACHUNSSIENEDUDE in Bremen in seinem Urin 
festgestellt. 


Weiterhin finden wir zahlreiche Beispiele in 
der Literatur, wo der Typhusbazillus inder Mund- 
höhle, in den oberen Luftwegen, in den 
Absonderungen der Lungen nachgewiesen 
worden ist. Man spricht deshalb von einer „A n- 
gina typhosa“, von einem „Pneumo- 
typhus“ usw. 

Verhältnismäßig oft sind Typhusbazillen im 
Eiter festgestellt worden. 


Conradi(7) konnte sie im Fiter eines Knochenabszesses 
nachweisen. Bollack und Bruns (8) züchteten sie aus dem 
Eiter eines Abszesses der Rektusscheide, der sich 
auf der Höhe der Krankheit entwickelt hatte. 

Verf. konnte die Erreger des Typhus einmal aus einem 
posttyphösen Empyem, ein andermal aus einem Brust- 
wandabszeß bei einem Rekonvaleszenten aus Deutsch- 
Südwestafrika herauszüchten. 


Für die Übiquität des Typhusbazillus im 
Körper des Infizierten sprechen noch folgende 
Befunde: 


Schuetze (9) machte in zwei diagnostisch unklaren 
Fällen die Lumbalpunktion und konnte in der Cerebro- 
spinalflüssigkeit Typhusbazillen nachweisen, noch bevor 
die Widal’sche Reaktion positiv ausfiel. 

Maldagne (10) gelang es, Typhusbazillen in einer mit 
6 Litern Eiter gefüllten Ovarialcyste festzustellen. 

Interessant sind die Untersuchungen von v.Drigalski(tr) 
an der Leiche; er fand die spezifischen Erreger außer im 
ganzen Darmtraktus auf derZunge, auf den Mandeln, 
mchr oder weniger in allen drüsigen Organen, in der 
Muskulatur, in den verschiedensten Körperflüssig- 
keiten, besonders in der Galle. 


Wir sehen also, es handelt sich bei jedem 
Typhusfall um eine mehr oder weniger starke 
Durchseuchung des ganzen Körpers mit dem 
spezifischen Krankheitserreger, die eine Reihe von 
Möglichkeiten für seine Weiterverbreitung eröffnet, 
an die man früher kaum gedacht hat. 

Gleichwohl bleibt der Darm der Hauptsitz 
des Typhusbazillus. Mit seinen Ausscheidungen 
gelangt der Erreger in erster Linie in die Außen- 
welt, und zwar nicht nur während der Erkrankung, 
sondern bisweilen noch Wochen und Monate, ja 
sogar über Jahre und Jahrzehnte hinaus. 

Hier hat uns die Forschung eine neue, epi- 
demiologisch außerordentlich bedeutsame Erschei- 
nung gezeigt, den „chronischen Bazillen- 
träger“ Von der Tatsache ausgehend, daß in 
Personen, die Typhus ohne Komplikationen über- 
standen haben, in der Regel 8—10 Wochen nach 
dem Beginn der Erkrankung die Erreger nicht 
mehr ausscheiden, ist man übereingekommen, die- 
jenigen klinisch Gesunden als „chronische Bazillen- 
träger“ zu bezeichnen, welche über die angegebene 
Zeit hinaus Typhusbazillen mit ihren Dejekten ab- 
sondern. Nach den Beobachtungen von Lentz (12) 
machen diese etwa 4 Proz. aller zur bakteriologi- 
schen Feststellung gekommenen Typhuskranken 
aus. 

Wie lange scheiden nun diese vollkommen 
gesund erscheinenden Menschen ihre Bazillen aus? 
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Die praktische Typhusbekämpfung bringt hier- 
über ganz verblüffende Zahlen: Lentz (l. c.) hat 
Fälle bis zu ı°/, Jahren in fortlaufender bakterio- 
logischer Kontrolle beobachtet, darunter solche, 
deren Erkrankung bis zu 12, 13, 15 ja sogar bis 
zu 42 Jahren zurücklag, und die mutmaßlich 
während der ganzen Zeit Typhusbazillen abge- 
schieden hatten. 

Welche Perspektiven eröffnen sich hier für 
die Verbreitung des Typhus, zumal da die Ab- 
scheidung der Keime in diesen Fällen, wie die 
Praxis gezeigt hat, meist ganz gleichmäßig und 
in großen Mengen erfolgt. 

Rosenthal (13) illustriert dies sehr anschaulich mit 
folgendem von ihm beobachteten Falle: Im Ilerbst und Winter 
1905/06 erkrankten in Göttingenin cinem Hause und in der Nach- 
barschaft 4 Personen nacheinander an Typhus. Die Untersuchung 
der Abgänge sämtlicher 13 Hausbewohner ergab dei der 
72jährigen, im übrigen sehr rüstigen Hausbesitzerfrau die Anwesen- 
heit von Typhusbazillen, fast in Reinkultur. Nach der Anamnese 
hatte die Frau im Jahre 1878 ein schweres Nervenfieber 
durchgemacht und war seitdem nie ernstlich krank gewesen. 
Aus den polizeilichen Meldelisten, die leider nur bis 1897 zu 
erhalten waren, ließ sich nun feststellen, daß seit dieser Zeit 
fortgesetzt 'Iyphuserkrankungen in der Umgebung der Frau 
vorgekommen waren, und zwar machten sie 5—20 Proz., im 
Mittel 10 Proz. aller überhaupt gemeldeten Typhusfälle aus. 
Mit Recht spricht Rosenthal die Vermutung aus, daß 
damit die von der Frau ausgegangenen Fälle sicher noch nicht 
erschöpft waren und daß die Bazillenausscheidung wohl seit 
der Erkrankung, also fast 30 Jahre, dauernd bestanden haben 
müsse. 


Diese, bisweilen Jahrzehnte dauernde Bazillen- 
ausscheidung findet darin ihre Erklärung, daß, 
wie die neuen Untersuchungen (v. Drigalski(11), 
Blumenthal(14), Forster& Kayser(ı5)u.a.) 
ergeben haben, die Typhuserreger in der Gallen- 
blase ein mehr oder weniger langes, sapro- 
phytisches Dasein führen können. Ubrigens ge- 
langen die Erreger nicht etwa direkt aus dem 
Darm, wie man annehmen könnte, sondern auf 
dem Blutwege in die Gallenblase hinein, und 
finden in der Galle einen anscheinend äußerst 
günstigen Nährboden. Ihre Abscheidung kann 
jahrelang andauern, ohne daß sie ihren Wirt 
in seinem Allgemeinbefinden irgendwie zu stören 
brauchen. Andererseits aber ist sicher erwicsen, 
daß ein gewisser Zusammenhang zwischen 
manchen Gallenblasenerkrankungen, 
Steinbildungen usw. und einem über- 
standenen Typhus besteht. Im Einklang 
hiermit steht, daß besonders häufig Frauen, 
die an Gallenblasenbeschwerden leiden, als chro- 
nische Bazillenträger erkannt werden. 

Aber nicht nur aus ehemals Typhuskranken 
rekrutieren sich die Bazillenträger, man muß auch 
die noch nicht völlig aufgeklärte Tatsache hin- 
nehmen, daß Leute, die niemals eine typhöse 
Erkrankung und sci es auch in der leichtesten 
Form, durchgemacht haben, die Keime mehr oder 
weniger lange bei sich tragen und abscheiden, 
ohne irgend welche Beschwerden zu haben. Es 
handelt sich wohl hier um eine örtliche Immuni- 
tätdes Darmtraktus, wie sie von Loeffler (16) 
bei Feldmäusen gegenüber dem Mäusetyphus- 


bazillus experimentell erzeugt und von Wasser- 
mann und Citron (17) für gewisse Gewebe 
gegenüber dem Typhusbazillus nachgewiesen 
worden ist. 


Andere Typhusfälle werden durch ihre Darm- 
ausscheidungen deshalb besonders gefährlich, weil 
sie unter dem Bilde anderer Darmkrank- 
heiten verlaufen, die hinsichtlich ihrer Abschei- 
dungen weniger Vorsicht erheischen. 


So berichtet Mühsam (18) über Typhus, der klinisch 
die Symptome der akuten Appendicitis darbot. 

A. Baginsky (19) weist darauf hin, daß viele an- 
scheinend nur als fieberhafte Dyspepsien verlaufende 
Darmerkrankungen der Kinder echte Typlen sind. Diese 
Kinder werden leicht zu Infektionsvermittlern, da sie sich 
häufig mit Kot und Urin beschmutzen. 


Und dann, welche Bedeutung gewinnen nicht 
diejenigen Fälle für die Epidemiologie, die sich 
gar nicht als Darmerkrankung offenbaren, die die 
verschiedensten Krankheitsbilder darbieten, ein 
leichtes Unwohlsein, eine Influenza, eine 
Malaria, eine Lungen- oder eine Herz- 
affektion, eine Sepsis usw., wo bisweilen erst 
die Sektion volle Klarheit schafft. Wie manche, 
in ihrem Ursprung dunkle Infektion ist wohl von 
larvierten Typhen ausgegangen! 


Mit der Erkenntnis aller dieser Tatsachen ist 
der typhuskranke Mensch, und damit die 
Gefahr derdirekten Übertragung, der Kon- 
taktinfektion, wieder mehr in den Vorder- 
grund des Interesses gerückt. Als einer der ersten 
hat Robert Koch auf die Kontaktinfektion als 
das bedeutsamste Moment in der Typhusepidemio- 
logie hingewiesen, indem er den Satz aufstellte: 
omnis typhuse typho. 


Mit der direkten Übertragung des Krankheits- 
keimes von Mensch zu Mensch sind jedoch die 
Entstehungsursachen des Typus noch nicht 
erschöpft. 


Große Bedeutung wurde früher dem Erdboden bcige- 
messen (Pettenkofer, Bodentheorie); jedoch mit Unrecht. 
Er spielt als Infektionsträger nur eine untergeordnete Rolle. 
Über die Lebensdauer des Typhusbazillus im Boden hat man 
offenbar noch keine bestimmte Vorstellungen. R. Koch 
nimmt an, daß der Bazillus sich im feuchten Boden, wenn er 
mit Dungstoffen dorthin gelange, vielleicht ein paar Wochen 
oder Monate halten könne, unter günstigen Bedingungen viel- 
leicht einen Winter hindurch. 

Interessant ist in dieser Hinsicht eine Beobachtung von 
Levy und Kayser (20). Die Abgänge eines Typhuskranken 
kamen undesinfiziert in eine zementierte Grube, in der sie 
5 Monate im Winter rubten. Alsdann wurden sie zum Düngen 
auf einen Lehmboden gegossen und blieben hier 15 Tage bei 
Wintertemperatur liegen. Es gelang nun, aus diesem Boden 
echte Typhussbazillen herauzuzüchten. 

Gegen Temperaturwechsel ist der Typhusbazillus 
nicht sehr empfindlich, wie die Untersuchungen Brehme's be- 
weisen: er vertrug einen fortdauernden Frost von 140 Tagen; 
abwechselnd bei — 15 und 4 15° gehalten, erwies er sich 
noch nach 32 Stunden als lebensfähig. 


Nicht sehr lange vermag er sich in ausgetrocknetem 
Boden zu halten und in solchem, der reich ans aprophytischen 
Keimen ist; er wird von diesen schnell überwuchert. 

Der mit Typhuskeimen beladene Boden kann nun in ver- 
schiedener Weise die Infektion vermitteln. Er wird mit dem 
Schuhzeug in die Wohnungen verschleppt und gefährdet hier 
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besonders die am Boden spielenden Kinder, oder er 
baftet an Erdfrüchten und Gemüsen, die dem Menschen 
zur Nahrung dienen, oder er gelangt mit dem Grundwasser- 
strom in Quellen und Brunnen. Alles in allem aber 
kommt er als Infektionsträger dort nicht so häufig in Frage. 


Ganz anders dagegen das Wasser! 


Hat auch der Typhus in Städten, die eine den Anforde- 
rungen entsprechende Wasserleitung besitzen, erheblich abge- 
nommen, so finden wir auf dem Lande durchaus nicht den 
gleichen Rückgang der Seuche. Die Wasserversorgung ist 
eben hier eine in bygienischer Beziehung meist ganz unvoll- 
kommene; sie erfolgt häufig noch aus fließenden oder stehen- 
den Gewässern und aus mangelhaft ausgeführten Brunnen, 
die leicht durch die Ausleerungen von Typhuskranken und 
das zur Reinigung ihres Körpers, ihrer Wäsche usw. ver- 
wendete Wasser verseucht werden können. Beispiele hierfür 
sind jedem Praktiker auch aus eigener Erfahrung zur Genüge 
bekannt, so daß es sich erübrigt, an dieser Stelle näher darauf 
einzugeben. 

Angebracht ist es vielleicht, mit Dömitz (21) darauf 
hinzuweisen, daß unsere Wasserstraßen immer noch in nicht 
unerheblichem Maße an der Verbreitung des Typhus beteiligt 
sind. Die Schiffer nehmen ja in alter Gewohnheit ihr Trink- 
und Gebrauchswasser aus demselben Flusse oder See, in den 
sie auch ihre Dejekte absetzen. Es ist deshalb ganz natürlich, 
daß sie in fortwährendem Kreislauf sich immer wieder infizieren 
und auf den Ladeplätzen die Typhuskeime auch ans Land 
bringen. 

Übrigens können die Keime in virulentem Zustande 
recht weit mit dem Wasserstrome verschleppt werden. So 
hat man in dem Gecbicte der Pariser Wasserleitungsquellen 
festgestellt, daß die Keime bis zu 140 km fortgespült wurden. 


Bezüglich der Häufigkeit der Wasserepidemien, die ge- 
wöhnlich plötzlich mit zahlreichen Erkrankungen auftreten, sei 
erwähnt, daß Sc h ü d er (22) von 650 Typhusepidemien 70,8 Proz. 
auf verseuchtes Wasser zurückführen konnte. 


Hinsichtlich der Lebensdauer der Typhusbazillen im 
Wasser gehen die Ansichten noch recht weit auseinander. 
Im strömenden Wasser halten sie sich wohl nur eine Anzahl 
von Tagen, im stagnierenden, schlammhaltigen Wasser sicher 
länger, wenigstens hat man sic bis zu 4 Wochen beobachtet. 


Nächst dem Wasser spielt die Milch in der Typhus- 
verbreitung eine große Rolle. Hier ist zunächst die epidemio- 
logisch bedeutsame Tatsache hervorzuheben, daß die Typhus- 
bazillen in der Milch, solange keine erhebliche Säurebildung 
eingetreten ist, eine nicht unbeträchtliche Vermehrung erfahren. 
Die Verunreinigung der Milch ist, wie erklärlich, in erster 
Linie an ihrer Produktionsstätte zu suchen, da sie hier am 
ausgiebigsten bearbeitet wird. Sie kommt wohl hauptsächlich 
durch die mit ihr hantierenden Personen, gelegentlich auch 
durch unreines, zum Spülen der Behälter und Gcräte benutztes 
Wasser zustande. Eine nicht unerhebliche Gefahr für die 
öffentliche Gesundheit bilden hier die sog. „Sammel- 
molkereien‘“, die ja ihre Milch von den verschiedensten 
Produzenten beziehen. Auf die Bedeutung derartiger Betriebe 
für die Typhusverbreitung haben u.a. Schlechtendal (23) 
und Behla (24) hingewiesen. Die Milchepidemien treten 
ebenso plötzlich, explosionsartig auf, wie die Wasserepidemien 
und „sind besonders dadurch gekennzeichnet, daß sie vor- 
wiegend Frauen und Kinder befallen, ein Umstand, der häufig 
den Verdacht auf die Milch als Infektionsvermittler hinlenkt. 
Auch in der Buttermilch hat man lebensfähige Typhus- 
bazillen gefunden; daß sie beim Zentrifugieren der Milch 
auch in den Rahm übergehen können, stellte Bassenge (25) 
fest. Damit ist die Möglichkeit einer Infektion durch den 
Genuß von Butter gegeben, in der sich die Typhusbazillen 
bis zu 27 Tagen halten können (Bruck 26)). 


Während die Milchepidemien in der Schüder'schen 
Zusammenstellung noch 17 Proz. ausmachen, sind alleübrigen 
Nahrungsmittel nur mit 3,5 Proz. beteiligt. Sie sind also für 
die Typhusverbreitung von wesentlich geringerer Bedeutung. 
Es kann natürlich ein jedes Nahrungsmittel zum Infektions- 
träger werden, wenn es mit keimbeladenen Fingern berührt 
oder mit verseuchtem Wasser gereinigt wird. In erster Linie 
kommen hier Obst, Gemüse und Salate in Frage, und 
Neufeld(27) will in ihnen die Ilauptüberträger des Typhus 


für diejenigen Großstädte sehen, deren Wasser- und Kanali- 
sationsverhältnisse einwandfrei sind. 


Daß man gegebenen Falles hier auch an entfernter 
liegende Dinge zu denken hat, lehrt eine Beobachtung von 
Sacquepe (28), der Bacillus typhi, außerdem Coli und 
Proteus gelegentlich einer Typhusepidemie in den Austern 
von Lorient bakteriologisch nachweisen konnte. 


Neuerdings bringt Nash (29) folgende interessante Mit- 
teilung: Arbeiter, die nach Southand kamen, um dort Wasser- 
bauten vorzunehmen, erkrankten nach dem Genusse von 
Austern an Typhus. Ein Arbeiter, der über Sonntag nach 
Hause fuhr, nahm für seine Freunde Austern mit, und es er- 
krankten binnen kurzem Io dieser Personen an Typhus. Daß 
bier die Austern die Infektionsvermittler gewesen sind, unter- 
liegt keinem Zweifel. 


In letzter Zeit wird auch auf die Insekten als Infek- 
fektionsvermittler hingewiesen. Ficker (30) fand, daß 
Fliegen noch 28 Tage nach Fütterung mit Typhusbazillen 
diese lebensfähig verschleppen können. G. Mayer (31) ge- 
lang es, bakteriologisch nachzuweisen, daß Ameisen in 
seinem Laboratorium unter dort aufgestellten Mäusen den 
Loeffler’'schen Mäusetyphusbazillus übertragen hatten, und 
er schließt daraus, daß typhöse Erkrankungen überhaupt durch 
Ameisen verbreitet werden könnten. Dic Gefahr der Typhus- 
verschleppung durch Insckten ist wohl namentlich dann ge- 
geben, wenn Latrinen und Küchen dicht nebeneinander 
liegen. 


Mit diesen Ausführungen sind wohl Ent- 
stehung und Übertragung des Typhus 
in großen Zügen gewürdigt. 

War bisher nur vom Typhus als der durch 
den Eberth-Gaffky'schen Bazillus bedingten 
Erkrankung die Rede, so haben wir jetzt noch 
kurz einer akuten Infektionskrankheit zu gedenken, 
die man, wie Kutscher (32) mit Recht bemerkt, 
mit dem nicht ganz glücklich gewählten Namen 
„Paratyphus“ belegt hat, der an eine Abart 
des klassischen Typhus abdominalis denken läßt, 
während es sich doch um eine vom Typhus 
ätiologisch scharf abgegrenzte Erkrankung handelt. 


Der Paratyphus wurde in Deutschland zum ersten Male 
im Jahre 1900 von Schottmüller als eine selbständige 
Intfektionskrankheit erkannt. Sie wird hervorgerufen durch 
den dem Bacillus typhi verwandten Bacillus paratyphi, der in 
zwei Gruppen, den Typus A und Typus B, unterschieden 
wird. Der Typus A, der dem echten Typhusbazillus aller- 
dings näher steht, ist so selten, daß wir ihn hier nicht weiter 
zu berücksichtigen brauchen. Der Typus B ist ein Kurz- 
stäbchen, das in der Regel viel lebhafter beweglich ist, als 
der Typhusbazillus, in seiner Form aber ist er häufig von 
ihm nicht zu unterscheiden. Kulturell lassen sich beide 
Formen deutlich voneinander diiterenzieren, besonders durch 
ihr verschiedenes Verhalten in Lakmusmolke, in den Loeffler- 
schen Grrünlösungen und in zuckerhaltigen Nährböden. Der 
Typhusbazillus vergärt weder Milch- noch Traubenzucker, der 
Paratyphuserreger vergärt hingegen Traubenzucker. Neben 
diesen kulturellen Unterschieden sind die beiden Organismen 
auch immunisatorisch scharf gegeneinander abzugrenzen. Der 
Bacillus paratyphi B ist im allgemeinen resistenter gegen 
schädliche Einflüsse, als der Typhusbazillus; er besitzt eine 
ausgesprochene Tierpathogenität und bildet namentlich stark 
wirkende, auch gegen Hitze beständige Gifstofie. 

Im übrigen zeigt der Paratyphus, namentlich was die 
Entstehungsursachen usw. anbetrifft, die weitestgehenden 
Ubereinstimmungen mit dem echten Typhus 
abdominalis. Wir haben auch hier als Quellen der In- 
tektion verseuchten Boden, verseuchtes Wasser, infizierte 
Milch, infizierte Nahrungsmittel (Konserven, Fleisch von not- 
geschlachteten Tieren!) usw. Der infizierte Mensch hat 
die Erreger im Darm; sie kreisen im Blute, werden in den 
verschiedensten Organen und Körpersäften gefunden, 
mit den verschiedensten Se- und Exkreten abgeschieden — 
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alles wie beim Typhus! Auch der „chronische Bazillen- 
träger“ fehlt nicht. 


Hinsichtlich des klinischen Verlaufes des Paratyphus 
ist zu bemerken, daß trotz häufiger Übereinstimmung des 
Symptomenkomplexes mit dem des Typhus abdominalis in 
vielen Fällen auch die Krankheitserscheinungen der ätiolo- 
gischen Differenz entsprechend eine Abgrenzung vom echten 
Typhus ermöglichen. Die Krankheit beginnt oft im Gegen- 
satz zum Typhus mit heftigem Schüttelfrost, bisweilen unter 
Erbrechen, häufig mit Durchfall; die Temperatur geht steil 
in die Höhe bis 40° und darüber. Nicht selten zeigt sich 
Herpes labialis. Im weiteren Gegensatz zum Typhus haben 
wir meist keine Continua, sondern, je nach der Schwere der 
Infektion, eine mehr oder weniger andauernde Periode mit 
unregelmäßigen Remissionen und Exacerbationen, bis schließ- 
lich die Temperatur Iytisch abfällt. 


Der Stuhl ist nach den Mitteilungen von Lentz meist 
dünnbreiig und normal gefärbt, im Gegensatz zu den erbsen- 
brühartigen Stühlen bei Typhus abdominalis. Roseolen und 
Milztumor sind vorhanden, doch soll der letztere bei Ab- 
dominaltyphen im allgemeinen größer und weicher sein. 


Eine zweite Gruppe von Infektionen mit dem Bacillus 
paratyphi B, namentlich die durch ihn hervorgerufenen 
Fleisch- und Speisenvergiftungen, verlaufen unter 
einem anderen klinischen Bilde, nämlich dem der Cholera 


nostras (Brechdurchfall, akuter Kollaps, Krämpfe usw.), die 


bei besonders stürmischem Verlaufe eine echte Cholera vor- 
täuschen kann. Diese Form bietet im allgemeinen keine gute 
Prognose, während die der ersten großen Gruppe gegen- 
über dem Typhus recht günstig ist. Diese Fälle verlaufen 
selten tödlich (nach Lentz 3,3 Proz., bei Typhus 
9 Proz.). 

Was die pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen bei Paratyphus anbetrifft, so kann bei der geringen 
Anzahl der bisher zur Sektion gekommenen Fälle ein voll- 
ständiges Bild noch nicht gegeben werden. Im allgemeinen 
scheinen die Iymphatischen Organe des Darmes nicht in der 
Weise ergriffen zu werden, wie beim echten Typhus; jeden- 
falls hat man Schwellung bzw. Verschorfung der Solitärfollikel 
und der Payer'schen Plaques sowie Veränderungen an den 
Mesenterialdrüsen meistens vermißt. Wenn Darmgeschwüre 
gefunden wurden, so entsprachen sie in ihrem Sitze nicht den 


Payer’schen Haufen und hatten mehr einen dysenterischen 


Charakter (Kutscher L c.). 


Nachdem wir so einen Überblick über die Er- 
gebnisse moderner Typhusforschung!) 
gewonnen haben, wollen wir nunmehr versuchen, 
ihre Bedeutung für die ärztliche Praxis 
in Kürze zu würdigen. Der praktische Arzt findet 
hier eine Fülle von. neuen Gesichtspunkten ! 
Wenden wir uns zunächst der Diagnose zu, so 
wird der Arzt bei einem klinisch nicht ganz ein- 
deutigen Krankheitsbilde sich nicht selten in dem 
Dilemma finden, zwischen zwei Krankheiten, dem 
Typhus und Paratyphus, sich entscheiden zu 
müssen, die ätiologisch scharf voneinander zu 
trennen sind und vor allem in ihrer Prognose 
erheblich divergieren. Ist er in solchen Fällen, 
die doch immerhin noch den Verdacht einer 
typhösen Infektion erwecken, wenigstens halbwegs 
auf der richtigen Fährte, so werden die Schwierig- 
keiten, die wahre Natur des Leidens zu erkennen, 
fast unüberwindlich, wenn es sich um einen lar- 
vierten Typhus handelt, der unter dem Bilde einer 
Influenza, einer Malaria, einer Lungen- oder Herz- 
erkrankung, einer Sepsis usw. verläuft, wie wir 


1) Die Frage der Typhusimmunisierung wird hier nicht 
berührt, da sie in dem zweiten Teil dieser Arbeit besonders 
gewürdigt wird. 


oben gesehen haben. Und gerade solche Fälle 
sind es, die den Krankheitskeim weiter ausstreuen, 
eben weil sie als Typhen nicht erkannt wurden. 


Hier gibt es nur eine Hilfe, die bakterio- 
logische Untersuchung! Und bei der Voll- 
kommenheit ihrer heutigen Methoden würde es 
einen bedenklichen Mangel an ärztlichem Pflicht- 
gefühl involvieren, wenn der Praktiker sich in 
solchen Fällen nicht durch dieses ausgezeichnete. 
diagnostische Hilfsmittel Klarheit verschaffen 
wollte. 


Es fragt sich nun, wie sich diese Forderung 
in der Praxis am sichersten und, worauf es be- 
sonders ankommt, ohne großen Aufwand an Zeit 
und Hilfsmitteln erfüllen läßt. Daß der Praktiker 
selbständig bakteriologisch arbeite, wird man nicht 
verlangen können; dazu gehört Ausbildung und 
vor allem Zeit. Es kommt deshalb für ihn nur 
die Untersuchung in den hygienischen In- 
stituten und die neuerdings bei den Regierungen 
errichteten Medizinaluntersuchungsämter 
bzw. bakteriologischen Untersuchungs- 
stellen in Frage. 


Wie wäre nun hier im besonderen zu ver- 
fahren? Wir hatten oben gesehen, daß die typhöse 
Erkrankung als eine echte Bakteriämie anzu- 
sehen ist, daß also der Erreger im Blute kreist; 
zugleich haben uns die Untersuchungen Kayser's 
(s. o.) und Conradi’s gelehrt, daß besonders in 
der ersten Krankheitswoche die Blutkultur die 
besten Chancen für den Nachweis des Erregers 
bietet. Mit Beginn der zweiten Woche gewinnt 
außerdem das Blutserum des Kranken noch die 
bekannte Eigenschaft, den spezifischen Krankheits- 
erreger zu agglutinieren (Gruber-Widal’sche 
Reaktion), ein Phänomen, das bald schnell ver- 
schwindet, bald mehr oder weniger lange bis in 
die Rekonvaleszenz hinein, selten aber über ı Jahr 
hinaus zu beobachten ist. Und erst in der dritten 
Woche hat man die besten Aussichten, die Keime 
auch im Stuhle und Urin nachzuweisen. Es kann 
deshalb dem Praktiker nicht genug geraten werden, 
Blutproben für eine bakteriologische Untersuchung 
zu entnehmen, besonders auch im Beginn ver- 
dächtiger Erkrankungen, bei larvierten Fällen usw. 


Als die einfachste und bequemste Methode der Blut- 
entnahme möchte ich hier aus eigener klinischer Erfahrung 
die Venaepunktion in der Ellenbeuge mit der Pravaz- 
spritze empfehlen. Wer diese einmal versucht hat, bleibt 
diesem Verfahren für immer treu. Bei aseptischem Vorgehen, 
wozu sich vorzüglich die Rekordspritze mit Metallkolben und 
Platiniridiumkanüle eignet, ist der Eingriff ein absolut ge- 
fahrloser. Wer sich davor scheut, entnehme das Blut aus 
dem sorgfältig gereinigten Ohrläppchen oder der Fingerkuppe. 


Es empfiehlt sich, nicht zu geringe Mengen 
einzusenden, denn je mehr Material, desto besser 
sind die Chancen für den Erfolg der Untersuchung. 
Bei Blutproben aus den ersten Krankheitstagen 
oder der ersten Woche dürfte es ratsam sein, das 
steril entnommene Blut sofort in ein Röhrchen 
mit Galle zu entleeren und so zum Versand zu 
bringen. Die Galle hat die Eigenschaft, die Ge- 
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rinnung des Blutes zu verhüten, die bakterizide 
Wirkung des Serums aufzuheben und zugleich die 
in ihm enthaltenen Typhuskeime anzureichern. 


Solche mit steriler Galle beschickte Versandröhrchen 
sind erhältlich 1. bei E. Merck-Darmstadt und 2. bei 
F. Lautenschläger-Berlin. Außerdem kann die Blutprobe in 
einem gewöhnlichen sterilen Röhrchen unter Zusatz der 
Gallensalzlösung von Meyenstein (33), die ebenfalls 
die Gerinnung verhütet, verschickt werden. (Zu beziehen von 
- C. A. F. Kablbaum-Berlin.) 


Blutproben von der zweiten Woche ab ver- 
schickt man am besten ohne jeden Zusatz im 
sterilen Röhrchen; das abgeschiedene Serum wird 
dann zur Agglutinationsprüfung verwendet, während 
das Blutgerinnsel, das allein die Blutkeime enthält, 
für den Nachweis der jeweiligen Krankheitserreger 
weiter verarbeitet wird. 

Im übrigen ist dieses Verfahren auch für den 
Versand von Blutproben bis zu einem gewissen 
Grade überhaupt ausreichend, doch möchte ich 
für die erste Woche, wo man von einer Agglu- 
tinationsprüfung noch nichts erwarten kann, also 
des Serums noch nicht bedarf, den Versand 
des in Galle gelösten Gesamtblutes entschieden 
empfehlen. 

Für die Anstellung der Widal'’schen Reaktion hat 
Ficker neuerdings mit seinem Typhusdiagnostikum dem 
Praktiker eine verhältnismäßig einfache und gefahrlose Methode 
an die Hand gegeben, die mit abgetöteten Kulturen arbeitet 
und nach zahlreichen Untersuchungen sich als brauchbar er- 
wiesen hat. Man kann jedoch das Verfahren, so wie es jetzt 
ist, nicht als einen vollwertigen Ersatz der ursprünglichen 
Methode mit lebenden Kulturen bezeichnen. 

Es gibt nämlich Krankensera, die in stärkeren Konzen- 
trationen nicht agglutinieren, dagegen in höheren Verdünnungen 
wirksam werden, die sog. „Hemmungszonen“ aufweisen, 
und für diese ist das jetzige Ficker'sche Verfahren nicht 
brauchbar. Zudem ist für eine exakte Diagnose die Anstellung 
des Versuches auch mit den Erregern des Paratyphus, be- 
sonders des Typus B, notwendig. Der praktische Arzt würde 
also mindestens mit zwei Diagnosticis zu arbeiten haben, 
und damit wird die ursprünglich einfache Methode wieder 
umständlich und zeitraubend. Das Agglutinationsphänomen ist 
aber ein so kompliziertes und durchaus nicht schematisch zu 
beurteilender Vorgang, etwa wie eine Eiweißprobe, daß er nur 
dem Fachmann überlassen bleiben sollte. Nur so ist ein 
wirklicher Nutzen für die Diagnose von ihm zu erwarten, 


Wir kommen nun zur Untersuchung vom 
Stuhl. Der günstigste Zeitpunkt für den bakte- 
riologischen Nachweis der Erreger ist hier die 
dritte Woche; vor dieser Zeit sind die Aussichten, 
die Keime aufzufinden, nicht allzu günstig, denn 
wir besitzen leider noch kein vollkommen elektives 
Anreicherungsverfahren für Typhusbazillen, und 
ohne ein solches sind sie bei ihrer ungleichmäßigen 
Verteilung im Stuhl und bei der großen Kon- 
kurrenz der anderen Darmbakterien, besonders 
des Bacterium coli, von denen sie leicht über- 
wuchert werden, nicht in allen Fällen von Typhus 
nachzuweisen. Jedoch haben die neuen Malachit- 
grünnährböden von Loeffler (34) und die 
darauf begründeten Anreicherungsverfahren 
von Lentz und Tictz (35) eine bedeutende Ver- 
besserung der Resultate gebracht; namentlich die 
Erreger der Paratyphen sind mit Hilfe dieser 
Methoden ausgezeichnet darzustellen. 


Mit dem Urin werden die Krankheitserreger, 
wie wir gesehen haben, meist in Massen, und zwar 
häufig in Reinkultur abgeschieden; hier ist der 
bakteriologische Nachweis der Erreger weniger mit 
Schwierigkeiten verbunden; doch zeigt die Typhus- 
bakteriurie hinsichtlich ihres zeitlichen Auftretens 
keinerlei Gesetzmäßigkeit; sie setzt nicht selten 
erst später ein und dauert dann weit über die 
Rekonvalszenz hinaus. 


Alles in allem hat die Untersuchung von Stuhl 
und Urin für die Frühdiagnose der Krankheit längst 
nicht den Wert wie die Blutkultur, bzw. in der 
zweiten Woche die Gruber-Widal'schen 
Reaktion. 


Der Versand der Untersuchungsmaterialien — ca. 20g 
genügen — hat in möglichst gut verschließbaren sterilen, 
aber nicht mit einem Desinfiziens keimfrei gemachten Gefäben 
zu geschehen. Solche Versandgefäße kann jeder Arzt 
unentgeltlich von dem zuständigen Regierungspräsidenten 
beziehen. Nach den amtlichen Anweisungen (Gesetz vom 
28. August 1905) ist jeder Sendung ein Schein beizugeben, 
auf dem verzeichnet ist: I. Name, 2. Geschlecht, 3. Alter, 
4. Wohnort des Erkrankung, 5. die mutmaßliche Krankheit, 
6. Tag der Erkrankung, 7. Tag des Todes, 8. Tag und 
Stunde der Entnahme des Materiales, 9. Name und Wohnort 
des Arztes, der die Entnahme bewirkt hat, nebst genauer 
Angabe, wohin das Ergebnis der Untersuchung mitzuteilen ist. 
Sowohl bei der Entnahme als auch bei der Verpackung und 
Versendung der Materialien ist jeder Zeitverlust zu vermeiden, 
da sonst das Ergebnis der Untersuchung in Frage gestellt 
wird. Die Sendungen müssen fest verschlossen und mit dem 
Vermerke „Vorsicht“ versehen werden. 


Hat der praktische Arzt auf diese Weise großen 
Gewinn für die Diagnose der typhösen Infektion 
zu erwarten, so findet er sich nunmehr auch in 
der glücklichen Lage, eine seiner vornehmsten 
Aufgaben weit besser als früher erfüllen zu können, 
nämlich die, die Verbreitung der Krankheit 
wirksam zu verhüten. 


Die Prophylaxe des Typhus 
die moderne Typhusforschung sehr 
worden. 

Wie wir eingangs gesehen haben, ist die 
typhöse Infektion cine echte Bakteriämie; der Er- 
reger kreist mit dem Blute im ganzen Körper und 
wir können ihn deshalb gelegentlich in jedem 
Organ, in jeder Körperflüssigkeit, in allen Sekreten 
und Exkreten (Stuhl, Urin, Eiter, Sputum usw.) 
antrefien. 


Welche Perspektiven eröffnen sich da für die 
Verbreitung der Krankheit! Vergegenwärtigt man 
sich alle die mannigfachen Wege, auf denen der 
Typhuskeim den Körper verlassen kann, so muß 
man mehr denn je überzeugt secin, daß der typhus- 
kranke Mensch eine eminente Gefahr nicht 
nur für seine engere Umgebung sondern auch für 
die Gesamtheit bildet. Dies zeigt uns so recht 
der oben zitierte Fall von Neufeld, der täglich 
mit seinem Urin ca. ı',, Billionen Bazillen ab- 
schied. Und wie achtlos wird noch häufig gerade 
mit dem Urin eines solchen Kranken umgegangen! 
Es unterliegt keinem Zweifel, der Typhuskranke 
ist die erste und gefährlichste Quelle für die In- 
fektion, und man wird deshalb verlangen müssen, 


ist durch 
gefördert 
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daß der Infektionsstrom hier an seinem Ursprung 
mit aller Energie gehemmt wird. 


Der praktische Arzt ist zunächst berufen, hier 
planvoll und mit Überlegung einzugreifen. Mit 
der sachgemäßen klinischen Behandlung des 
Kranken ist nur ein Teil seiner Aufgabe erledigt; 
der mindestens ebenso wichtige ist der, alle Maß- 
nahmen zu treffen, die geeignet sind, den Krank- 
heitskeim hier an seiner Quelle unschädlich zu 
machen. 

In erster Linie erfülle er nach Kräften die ge- 
setzlich vorgeschriebene Anzeigepflicht und 
zwar nicht nur bei wirklich offenkundigen Fällen 
von Typhus; sondern auch bei solchen, die unter 
den Erscheinungen anderer Erkrankungen (Angina, 
Influenza, Dyspepsie, bes. der Kinder usw.) ab- 
laufend, nur irgendwie den Verdacht einer 
typhösen Infektion erwecken können. Nur 
wenn möglichst viele Fälle zur Kenntnis der Be- 
hörden gelangen, wird es gelingen, den Infektions- 
strom durch energische Maßnahmen immer mehr 
einzudämmen. Leider kommen bislang nur etwa 
ein Drittel aller Typhuserkrankungen zur Anzeige. 
So fand R. Koch (36) in einem Typhusbezirk 
mit Anzeigepflicht, in dem acht Fälle gemeldet 
waren, bei Erhebungen an Ort und Stelle deren 72. 


Die Erfüllung der Anzeigepflicht ($ ı des Ge- 
setzes vom 28. August 1905) ist unter allen Um- 
ständen ernster zu nehmen; sie ist für eine wirk- 
same Bekämpfung des Typhus unerläßlich,; denn 
sie zeigt uns meist die Richtung, in welcher der 
Feind zu suchen ist. 


Die wirksamste Maßnahme gegen die Ver- 
breitung des Typhus ist, wie bei allen Infektions- 
krankheiten, die Absonderung des Kranken; 
gelingt es dem Ärzte, diese strengstens durch- 
zuführen, so ist cin großer Teil der Ansteckungs- 
gefahr beseitigt. 


Der Kranke soll tunlichst einen eigenen 
Pfleger erhalten, und auch dieser soll den Ver- 
kehr mit den Angehörigen seines Pfleglings und 
mit der Außenwelt auf das allergeringste Maß 
beschränken. Dem Pfleger ist während seiner 
Tätigkeit im Krankenzimmer das Tragen eines 
waschbaren Uberkleides anzuraten, es ist ihm 
jegliches Essen und Trinken im Krankenzimmer 
zu verbieten und ihm vor dem Verlassen des 
Raumes gewissenhafte Desinfektion seiner Hände 
zur Pflicht zu machen. Sind in der Familie des 
Kranken schulpflichtige Kinder oder Personen 
vorhanden, die Fortbildungsschulen oder dgl. be- 
suchen, so sind sie dem Unterricht fernzuhalten, 
solange der Kranke sich in der Wohnung befindet 
oder nicht gencsen ist. 


Läßt sich die Absonderung des Kranken in 
der Wohnung nicht streng durchführen, wie dies 
in überfüllten Mietskasernen, in öffentlichen Ge- 
bäuden (Schulen), Gast- und Speisehäusern, 
Häusern, in denen Handel mit Nahrungsmitteln 
(Vorkost, Milch!) getrieben wird, nicht selten der 
Fall ist, so hat der Arzt die Pflicht, die Über- 
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führung des Kranken in ein geeignetes Kranken- 
haus durchzusetzen, nötigenfalls die Mitwirkung 
der Behörden in Anspruch zu nehmen. Diese 
Überführung ist möglichst in einem Kranken- 
wagen zu bewirken ; die Benutzung von dem öffent- 
lichen Verkehr dienenden Gefährten (Droschken 
usw.) ist zu vermeiden. 


Die Absonderung des Kranken ist tunlichst 
nicht eher aufzuheben, als bis sich im Falle der 
Genesung die Ausleerungen bei zwei in Abständen 
von einer Woche vorzunehmenden Untersuchungen 
als frei von Typhusbazillen erwiesen haben. Die 
Absonderung aber ist im allgemeinen nicht 
länger als 10 Wochen, vom Beginne der 
Erkrankung gerechnet, durchzuführen. 


Scheidet der Betreffende dann noch Bazillen 
ab, so ist er als „Bazillenträger“ anzusehen; 
er ist zwar „klinisch“, aber nicht „bakteriologisch“ 
genesen. 


Große Verdienste würde sich der Arzt erwerben, 
wenn er solche Dauerausscheider von Typhus- 
keimen, die er behandelt hat, auch weiter im 
Auge behielte; denn sie sind, wie wir gesehen 
haben, die gefährlichsten Verbreiter der Krankheit. 
Abgesehen von der Fortsetzung der Desinfektion, 
worauf wir noch zurückkommen, würde er solchen 
Leuten immer wieder die Notwendigkeit der 
wiederholten Untersuchung ihrer Abgänge klar- 
zumachen und sie ihnen als Gewissenspflicht gegen 
ihre Mitmenschen einzuschärfen haben. 


Wie auch neuerdings wieder Kayser (37) 
empfiehlt, sind diese Untersuchungen (Stuhl, Urin) 
am besten zwei und drei Wochen nach der Ent- 
fieberung vorzunehmen. Bei negativem Resultat 
wäre nach einigen Monaten zum dritten Male zu 
zu untersuchen. Ergibt hingegen eine dieser drei 
Untersuchungen einen positiven Befund, so sind 
die Untersuchungen in Abständen von je einer 
Woche solange zu wiederholen, bis mindestens 
dreimal keine Bazillen gefunden sind. Da die 
Erfahrung aber gelehrt hat, daß auch dann noch 
Fälle bei späterer Untersuchung als Typhusträger 
befunden werden, weil die Absonderung der 
Keime (aus der Gallenblase) bisweilen schubweise 
mit freien Intervallen erfolgt, so empfiehlt Kayser 
im ganzen etwa ein Jahr lang die Bazillen- 
trager in 2—3 monatigen Abständen bak- 
teriologisch zu kontrollieren. 


Die „Bazillenträger“ haben gerade beim Typhus, 
wie schon wiederholt hervorgehoben worden ist, 
eine hervorragende epidemiologische Bedeutung. 
Sie aufzufinden und damit mancher Neuinfektion 
vorzubeugen, hat gerade der Praktiker die beste 
Gelegenheit. Er ist mit den lokalen Verhält- 
nissen, soweit ihn seine Praxis führt, aufs beste 
vertraut, und es gibt wohl keinen, der nicht aus 
eigener Erfahrung ein „Typhushaus“ oder 
einen „Iyphushof“ kennt, in denen es, be- 
sonders bei Zuzug neuer Bewohner, immer wieder 
zu Erkrankungen kommt, deren Ursache man 
sich bislang nicht ausreichend erklären konnte. 
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In das Dunkel dieser Verhältnisse hat die 
moderne Typhusforschung Licht gebracht: Hier 
finden wir nicht selten „chronische Bazillen- 
träger“, die vor Jahr und Tag Typhus durch- 
gemacht haben und den Krankheitskeim aus ihrer 
Gallenblase abscheiden. Leider verhalten sich 
solche Fälle einer rationellen Therapie völlig 
refraktär; wenigstens hat sich bisher keines der 
zahlreichen Mittel, die versucht worden sind, als 
geeignet erwiesen, die Typhusbazillen aus dem 
Stuhle resp. der Gallenblase dauernd zum Ver- 
schwinden zu bringen. 

Dagegen ist die Typhusbakteriurie einer 
Behandlung sehr wohl zugänglich. Wir besitzen 
hier in dem Urotropin ein ausgezeichnet, fast 
spezifisch wirkendes Harndesinfizienz. Deshalb 
fordert Gotschlich (38) im Interesse der Pro- 
phylaxe, daß namentlich auf dem Lande, wo die 
Gefahr der Bazillenaussaat durch den Harn be- 
sonders groß ist, unterschiedslos jeder Typhusfall 
noch 14 Tage lang nach der Entfieberung mit 
Utropin behandelt wird. 

Mindestens ebenso wichtig wie die Abson- 
derung des Kranken, ist die strenge Durch- 
führung der Desinfektion, und zwar zunächst 
die fortlaufende Desinfektion amKranken- 
bett. Selbstverständlich ist natürlich die tägliche 
Reinigung und Lüftung des Krankenzimmers, die 
Säuberung des Kranken, seiner Gebrauchsgegen- 
stände usw. Mit großer Sorgfalt sind aber alle 
Absonderungen des Kranken (Stuhl, Urin, 
Auswurf, Eiter, Blut) zu behandeln. Sie 
sind in einem Gefäß aufzufangen, welches alsbald 
mit der gleichen Menge einer Desinfektionsflüssig- 
keit aufzufüllen ist, und dürfen erst nach 2 Stunden 
beseitigt werden. Die Hände und sonstige 
Körperteile müssen, wenn sie mit den Aus- 
scheidungen usw. in Berührung gekommen sind, 
mit Sublimatlösung, verdünntem Kresolwasser 
oder Karbollösung abgebürstet und etwa nach 
5 Minuten mit Seife und warmen Wasser ge- 
waschen werden. Zu diesem Zwecke muß in 
dem Krankenzimmer stets eine Schale mit Des- 
infektionsflüssigkeit bereit stehen. Die Leib- und 
Bettwäsche des Kranken ist zunächst 2 Stunden 
in einer Desinfektionsflüssigkeit zu halten und erst 
dann weiter zu reinigen. 


An chemischen Desinfektionsmitteln schreibt 
die amtliche Anweisung (Anweisung zur Ausführung des 
Gesetzes vom 28. August 1905 Heft 7: Typhus) 
folgendes vor: 


1. Verdünntes Kresolwasser (2,5 Proz... so ccm 
der käuflichen Kresolseife oder !/, Liter Kresol- 
wasser (Aq. cresolica) werden mit Wasser zu ı Liter 
Desinfektionsflüssigkeit aufgefüllt und gut gemischt. 


V 


. Karbolsäurelösung (etwa 3 Proz.). 40 ccm ver- 
flüssigte Karbolsäure (Ac. carbol. liquef.) werden 
mit Wasser zu I Liter Desinfektionsflüssigkeit aufgefüllt 
und gut gemischt. 

3. Sublimatlösung (!/,, Proz... Eine Sublimatpastille 

zu I g oder zwei zu je !/; g werden in 1 Liter Wasser 

aufgelöst. 


4. Kalkmilch. Frisch gebrannter Kalk wird unzer- 
kleinert in ein geräumiges Gefäß gelegt und mit 


Wasser (etwa der halben Menge des Kalkes) gleich- 
mäßig besprengt; er zerfällt hierbei unter starker Er- 
wärmung und Aufblähen zu Kalkpulver. Die Kalk- 
milch wird bereitet, indem zu je ı Liter Kalkpulver 
allmählich unter stetem Rühren 3 Liter Wasser hinzu- 
gesetzt werden. 


5. Chlorkalkmilch. Zu ı Liter Chlorkalk werden 
allmählich unter stetem Umrühren 5 Liter Wasser hinzu- 
gesetzt. Kalkmilch und Chlorkalkmilch sind nur frisch 
bereitet zu verwenden. 


6. Formaldehydlösung (1 Proz.).. Zur Herstellung 
werden 30 g der käuflichen Formaldehydlösung mit 
Wasser zu I Liter Desinfektionstlüssigkeit aufgefüllt 
und gut durchgemischt. 


Schmutz-undBadewasser sind mit Chlor- 
kalkmilch oder Kalkmilch zu desinfizieren. Von 
der ersteren nimmt man soviel, daß das Gemisch 
stark nach Chlor riecht, von der zweiten soviel, 
daß das Gemisch rotes Lakmuspapier blau färbt. 
Die Mischung darf erst nach 2 Stunden beseitigt 
werden. 

Waschbecken, Speigefäße, Nacht- 
geschirre, Steckbecken, Badewannen 
u. dgl. sind nach der Desinfektion ihres Inhaltes 
gründlich mit verdünntem Kresolwasser, 
Karbolsäurelösung oder Sublimatlösung 
auszuscheuern und dann mit Wasser auszuspülen. 

EB- und Trinkgeschirre, Tee- und EB- 
löffel sind 15 Minuten lang im Wasser, ev. mit 
Sodazusatz auszukochen und dann zu spülen. 
Messer, Gabeln u. dgl, welche das Auskochen 
nicht vertragen, sind ı Stunde lang in I proz. 
Formaldehydlösung zu legen und dann 
gründlich trocken zu reiben. Ebenfalls mit ı proz. 
Formaldehydlösung, und zwar 2 Stunden 
lang, werden Haar-, Nagel- und Kleider- 
bürsten desinfiziert. 

Gegenstände von Leder oder Gummi, 
Pelzsachen, Samt-, Plüsch- und Möbel- 
bezüge sind mit Lappen abzureiben, welche mit 
verdünntem Kresolwasser, Karbolsäure- 
lösung oder Sublimatlösung befeuchtet sind. 

Für die Desinfektion der Aborte, Tonnen, 
Dunggruben usw. kommen in erster Linie die 
Kalkmilch, dann verdünntes Kresol- 
wasser, Karbolsäurelösung und Subli- 
matlösung in Frage. 

Alle wertlosen Gegenstände, Kehricht 
usw. sind tunlichst zu verbrennen. 

Damit hätten wir die fortlaufende Des- 
infektion in ihren Umrissen besprochen; in der 
Praxis werden sich natürlich in jedem einzelnen 
Falle noch eine ganze Reihe von Punkten ergeben, 
die hier nicht erwähnt sind und die je nach der 
Lage besondere Aufmerksamkeit erheischen. Im 
großen und ganzen aber sind die Direktiven für 
die Ausführung der Desinfektion gegeben. Der 
praktische Arzt wird gut tun, wenn er dieselbe 
ab und zu beaufsichtigt, und die Umgebung des 
Kranken immer wieder auf ihre Notwendigkeit 
hinweist; denn die Erfahrung lehrt, daß das 
Publikum gerade in der Ausführung der fort- 
laufenden Desinfektion erlahmt, wenn es nicht 
stets von neuem ermahnt wird, und mit halber 
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Arbeit ist uns gerade hier am allerwenigsten ge- 
dient. 


Ganz besondere Aufmerksamkeit ist auch in 
diesem Punkte den „Bazillenträgern“ zu widmen. 
Sie sind nach Kräften zur weiteren Fortsetzung der 
Desinfektion ihrer Dejekte anzuhalten und immer 
wieder zu ermahnen, ihren Stuhl, besonders auch 
ihren Urin nicht an Stellen zu entleeren, die vom 
Verkehr besonders berührt werden und wo nament- 
lich eine Verschleppung des Krankheitskeimes 
durch die am Boden spielenden Kinder zu be- 
fürchten ist. Zur Vermeidung gerade der von 
den Bazillenträgern drohenden Gefahr wäre es 
durchaus wünschenswert, daß diesen Leuten Des- 
infektionsmittel von der Behörde unentgeltlich zur 
Verfügung gestellt würden. 


Ist nun ein Kranker genesen bzw. gestorben, 
so ist alsdann noch die sog. „Schlußdesinfek- 
tion“ vorzunehmen. Sie erstreckt sich auf das 
Krankenzimmer als solches, besonders auf 
die Wäsche, die Kleider und die Ge- 
brauchsgegenstände des Kranken. Hier ist 
besonders, falls eine Dampfdesinfektions- 
anstalt vorhanden ist,“gllig Desinfektion im 
strömenden Wasserdampf für alle hierzu 
gceigneten Gegenstände anzuraten; diese wird 
durch staatlich geprüfte Desinfektoren 
ausgeführt ‘und bietet die besten Garantien für 
die Vernichtung der Krankheitskeime. 


Ebenso wie die Diagnose, Behandlung 
und Verhütung der typhösen Infektion nicht 
gcringe Anforderungen an die Sachkenntnis und 
das Wissen des Arztes stellen, erfordert auch die 
Erforschung der Entstehungsursachen dieser 
Krankheit nicht selten großen Scharfblick und 
genaue Kenntnis der epidemiologischen Verhält- 
nisse. 

Der Arzt wird sich gegebenenfalls nicht mit 
der Tatsache abfinden: hier handelt es sich um 
Typhus, er wird sich auch die Frage vorlegen: 
wo ist dieInfektionsquelle zu suchen? Hier 
entstehen, namentlich wenn es sich um einen 
ersten Fall handelt, nicht selten große Schwierig- 
keiten. 


Der Ursprung jeglicher Infektion ist, 
wie wir bereits erkannt haben, in allererster Linie 
der typhuskranke Mensch. Der Arzt wird 
deshalb einen etwa voraufgegangenen Fall zu- 
nächst in den Kreis seiner Ermittlungen ziehen 
müssen; und dieser Weg führt in der Tat am 
ersten zum Ziele. Wird die Infektionsquelle nicht 
in der unmittelbaren Umgebung des 
Kranken gefunden — wobei auch auf Besuche 
vonauswärts, aufZugang von Angestellten 
und Dienstboten Rücksicht zu nehmen ist — 
so ist der Kreis der Erhebungen immer weiter zu 
ziehen. Hierbei ist nicht nur auf unzweideutige 
Erkrankungen, sondern vor allem auch auf ver- 
dächtige das Augenmerk zu richten. In erster 
Liniekommenhier Magen-Darmaffektionen, 
besonders auch der Kinder, in Betracht, bei denen 
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die Infektion sich nicht selten auch in einer 
Hals- oder Lungenentzündung äußert. Bei 
den Erwachsenen kann sie, wie bereits erwähnt, 
unter den verschiedensten Krankheitsbildern ab- 
laufen; aber auch ohne wesentliche Be- 
schwerden, nur mit dem Gefühle der Mattig- 
keitundAbgeschlagenheit, wird der Typhus 
überstanden. Dann ist an die so gefährlichen 
„Bazillenträger“ zu denken. 


Zur Ermittlung aller solcher Fälle empfiehlt 
es sich, Nachforschungen in den verschiedensten 
Richtungen anzustellen, z. B. die Schulver- 
säumnislisten, die Listen der Kranken-. 
kassen usw. einzusehen, fernerinden Kranken- 
häusern und bei Leuten, die im Mittelpunkt 
des allgemeinen Verkehrs stehen, Nachfrage zu 
halten. Weiterhin ist es ratsam, auf den Durch- 
gangsverkehr (Reisende, Händler, Einquartierung 
usw.) zu achten. Auf diese Weise wird man 
manchen Fall herausfinden, der zur Klärung der 
Sachlage beiträgt. Dann ist nicht zu vergessen, 
daß der Krankheitserreger auch mittelbar über- 
tragen werden kann, besonders von auswärts 
durch Sendungen mit gebrauchten Klei- 
dern, Wäsche u. dgl.; ferner vom Lande her 
durch Obst, Gemüse usw., vor allem durch 
die Milch. Ganz besonders sind in jedem Falle, 
namentlich auf dem Lande, die Verhältnisse der 
Wasserversorgung zu prüfen. 


Die direkte Übertragung des Krank- 
heitserregers kommt bei gehäuften Erkrankungen 
namentlich dann in Frage, wenn sie einen lang- 
sam fortschreitenden Charakter haben. 
Hier ist bei der Ermittlung des Infektionsweges 
von Fall zu Fall der eben beschriebene, allerdings 
recht beschwerliche und großen Scharfblick er- 
fordernde Weg einzuschlagen. Dabei ist nicht 
zu vergessen, daß bisweilen auch direkter Kon- 
takt und Zwischenträger zusammenwirken, 
indem auch Nahrungsmittel, Gebrauchs- 
gegenstände, Insekten die Krankheit 
zwischen den einzelnen Gliedern der Typhuskette 
vermitteln können. 


Bei größeren, explosionsartig auftreten- 
den Epidemien dagegen richtet sich der Ver- 
dacht sofort auf einc zentrale Entstehungs- 
ursache. 


Hier kommt in erster Linie das Wasser in 
Frage. Daß auch die modernen Wasserversorgungen 
der Städte den Typhus übertragen können, lehrt 
die Erfahrung. Das Erkrankungsgebiet deckt sich 
dann in der Regel vollkommen mit dem Ver- 
sorgungsgebiet der Wasserleitung. 


Bei kleineren Epidemien, besonders auf 
dem Lande, sind in erster Linie die Brunnen 
als verdächtig anzusehen. Ferner ist das Augen- 
merk auf ev. verseuchte Flüsse, Bäche usw. 
zu richten. In anderen Fällen sind die Ermitt- 
lungen auf Molkereien, Käsereien, auf den 
Verkehr mit Nahrungsmitteln und Gec- 
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tränken (Gemüse, Obst, Bier, Selterswasser usw.) 
zu erstrecken. 


Steht dagegen der praktische Arzt vor plötz- 
lich auftretenden Erkrankungen mehrerer oder 
zahlreicher Personen, die unter dem Bilde der 
Cholera nostras einsetzen, so wird er an eine 
Infektion mit einem Erreger der ParatyphusB- 
Gruppe oder einem solchen der Gruppe Bacillus 
enteritidis Gärtner denken und die Ent- 
stehungsursache in dem Genusse von Fleisch, 
Wurst, Konserven, Mehlspeisen und ahn- 
lichem suchen. In solchen Fällen wird eine so- 
. fortige Untersuchung der Abgänge und etwa 
verdächtiger Materialien schnell Klarheit schaffen. 


Wir sehen, die Entstehungsursachen der 
typhösen Infektion bieten eine Fülle von Mög- 
lichkeiten, an die man früher kaum gedacht hat; 
unter Umständen sind auch die entferntest- 
liegenden in Erwägung zu ziehen, und es ist 
deshalb eine genaue Kenntnis aller hier in Frage 
kommenden Momente von unschätzbarem Werte. 
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2. Die biologische Wirkung der Röntgen- 


strahlen und ihre Verwertung in der 
internen Medizin.) 
Von 
Dr. R. Freund in Danzig. 


M. H.! Über die Röntgenstrahlen als thera- 
peutisches Hilfsmittel ist viel gestritten worden. 
Von ausländischen Autoren als unfehlbares 
Heilmittel gegen viele Krankheiten gepricsen, 
wurde die Heilkraft der Rüntgenstrahlen bei den 
verschiedensten Krankheiten versucht. Die deut- 
schen Ärzte haben von Anfang an einen skepti- 
schen, um nicht zu sagen ablehnenden Standpunkt 
eingenommen. Immer wieder werden Stimmen 
laut, die vor der Überschätzung der Röntgen- 
strahlen als Heilmittel warnen. Nur bei der Be- 
handlung der verschiedensten Hautleiden erfreuen 
sie sich eines noch im Steigen begriffenen An- 
sehens. 

Wenn ich auch glaube, daß wir uns noch 
kein abschließendes Urteil über den therapeuti- 
schen Wert der Röntgenstrahlen bilden können, 
so halte ich es doch für wertvoll, uns über das, 
was wir wissen, Rechenschaft abzulegen. 

Zur Orientierung erlaube ich mir.einige Be- 
merkungen über die Technik der Röntgen- 
strahlung. l 

Alles über Erzeugung von Röntgenstrahlen, 
Bau der hierzu erforderlichen Apparate setze ich 
als bekannt voraus und erinnere in diesen Fragen 
an die bekannten Lehrbücher von Gocht, Albers- 
Schönberg, Wiesner u.a Da jedoch die 
Röntgenröhre das für die Therapie wichtigste In- 
strument ist, muß ich einige Bemerkungen über sie 
machen. Ungeachtet großer Verschiedenheiten im 
speziellen Bau ist der Grundtypus heute überall 
gleich. Die Kathodenstrahlen gehen von der 
Platinkathode aus, die sich in dem zylindrischen 
Teil der Röhre befindet, deren inneres Ende die 
Gestalt eines Hohlspiegels hat. Sie fallen auf eine 
unter 45° geneigte Platinplatte der Antikathode, 
welche sich im Zentrum des Kugelteiles der 
Röntgenröhre befindet. Diese Platinplatte ab- 
sorbiert die Kathodenstrahlen und wird zum Aus- 
gangspunkte der Röntgenstrahlen, welche von hier 
im Sinne des Radius einer Halbkugel überall 
hinausgeschickt werden. Die Röntgenstrahlen 
durchdringen die von ihnen getroftenen Körper, 
die mehr oder weniger Strahlen je nach ihrer 
Dicke hindurchtreten lassen. 

Das Durchdringungsvermögen der Röntgen- 
strahlen nimmt zu mit wachsender Geschwindig- 
keit der sie erzeugenden Kathodenstrahlen; diese 
Geschwindigkeit ist um so größer, je größer das 
Vakuum ist. Man nennt die stärker durch- 
dringenden Strahlen und die sie erzeugenden 


1) Vortrag gehalten im ärztlichen Verein in Danzig am 
4. April 1907. 
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stärker evakuierten Röhren hart, die weniger 
evakuierten Röhren weich. 

Eine große Schwierigkeit der Röntgentechnik 
liegt darin, daß wir bis zurzeit keine Methode 
haben, die Röntgenstrahlen zu messen. Es mag 
durch dies eine Reihe abweichender Ansichten 
der Autoren seine Erklärung finden, indem die 
Forscher, mit verschieden starker Bestrahlung 
arbeiteten. = 

Zur Beurteilung dessen, was die Röntgen- 
strahlen therapeutisch leisten können, müssen wir 
zunächst ihre physiologische Wirkung kennen. 
Wir beantworten also zunächst einige Fragen, 
die uns mit derselben bekannt machen: 

I. Wie wirken die Strahlen auf gesunde Ge- 
wcebe der verschiedenen Organe des Körpers? 

2. Wie wirken die Strahlen auf erkranktes 


Gewebe? 

3. Wie wirken die Strahlen auf Krankheits- 
erreger? 

4. Haben die Strahlen einen Einfluß auf 


chemische Vorgänge im Körper? 

Ich glaube, daß wir heute nach mehr als 
ıojährigem Studium der Röntgenstrahlenwirkung 
sehr wohl imstande sind, uns eine Antwort auf 
diese Fragen zu geben. Vieles wird zweifelhaft, 
einiges lückenhaft sein, aber wir werden lernen, 
uns ein richtiges Urteil über das zu bilden, was 
wir crhoffen können, und über das, was wir als 
utopisch verwerfen müssen. 

Wenden wir uns zu der Frage: wie wirken 
die Röntgenstrahlen auf die gesunden 
Organe? 

Am besten bekannt ist die Einwirkung auf 
die Haut!) Sie findet naturgemäß überall statt, 
auch wenn innere Organe bestrahlt werden sollen; 
die Kenntnis der an ihr hervorgerufenen Verände- 
rungen ist also stets wichtig und muß ich sie 
kurz schildern, obwohl sie eigentlich nicht direkt 
in unser Thema fällt, doch dürfen wir, wenn wir 
auf das Innere zu wirken suchen, auch die Haut 
nicht schädigen. Ferner ist die eintretende Haut- 
reaktion für die Beurteilung der Strahlenwirkung 
wichtig. Bekannt dürfte sein, daß die weichen 
Röhren am intensivsten wirken. 

Die Reaktionserscheinungen werden erst nach 
ciner Latenzperiode sichtbar, deren Dauer im um- 
gekehrten Verhältnis zur Intensität der einwirkenden 
Strahlen steht, d. h. bei intensiver Bestrahlung 
bald, bei schwacher Bestrahlung spät auftritt. So 
tritt cine Reaktion ersten Grades, ein Erythem, 
nach 2— 3 wöchentlicher Latenzzeit, eine Reaktion 
zweiten Grades, Exkoriationen, nach 1—2 wöchent- 
licher Latenzzeit, eine Reaktion dritten Grades, 
‚die sich als Mortifikation des Gewebes: Ulcus mit 
Narbenbildung äußert, nach einer Latenzzeit von 
wenigen Tagen auf. 

Den Röntgenstrahlen kommt ferner eine kumu- 
lative Wirkung zu, d. h. die unscheinbare Wirkung 


N, Vgl. Referat von Weik, Zeitschrift für Elektrotherapie 
1906 S. 249. 
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mehrerer, wiederholt verabfolgter kleiner Gaben 
summiert sich so, daß es zu unerwarteten heftigen 
Reaktionserscheinungen kommen kann, was für 
die Therapie zu berücksichtigen ist. 


An der Haut unterscheiden wir eine akute 
Form der Röntgenreaktion von einer chronischen, 
die als chronische Röntgendermatitis bezeichnet 
wird. Die erstere kann schon nach einmaliger 
Bestrahlung auftreten; die zweite findet sich nur 
bei Leuten, die sich lange Zeit mit Röntgen- 
strahlen beschäftigen, also Ärzten usw. 

Vor der eigentlichen Reaktion — schon ı Stunde 
nach der Bestrahlung — kann eine sogenannte 
Vorreaktion auftreten, welche in einer leichten 
Rötung der betreffenden Hautstelle besteht und nach 
einigen Tagen wieder schwindet. Diese Reaktion 
kommt nach Holzknecht nicht den Röntgen- 
strahlen zu, sondern vermutlich anderen, noch 
unbekannten Strahlen, oder sie beruht auf einer 
Art Idiosynkrasie, da sie nicht bei allen Bestrahlten 
auftritt. Auf jeden Fall wirkt sie im Sinne einer 
Verstärkung des Prozesses. Wo sie auftritt, mahnt 
sie also zur Vorsicht. 

Bei der akuten Röntgendermatitis unterscheidet 
man nach Kienböck vier Stufen: 


Eine erste, wo ces ohne äußerlich sichtbare 
Entzündungserscheinungen zum Ausfall der Haare 
kommt. 

Einen zweiten Grad mit den klassischen Er- 
scheinungen der Entzündung: Hyperämie, Schwel- 
lung und Temperaturerhöhung der Haut neben 
subjektivem Juckgefühl. 


Beim dritten Grad findet man Dermatitis 
bullosa, Abheben der Haut in Blasen unter heftigen 
Schmerzen. 

Beim vierten Grad die Bildung eines Röntgen- 
Auf die genaueren histologischen Befunde 
einzugehen, führt zu weit. Hervorheben möchte 
ich jedoch, daß bei Ulkusbildung nach Linser?) 
die Röntgenstrahlen in erster Linie die Blutgefäße 
der Haut schädigen und erst sekundär Ernährungs- 
störungen und Ulcerationen hervorrufen, und zwar 
zeigt sich Thrombenbildung, teilweises Fehlen des 
Endothels und Auflockerung der Media, sowie 
kleinzellige Infiltration um die Gefäßscheiden; 
später Verdickung der Intima, weiterhin voll- 
ständige Obliteration der Gefäße. Ich hebe dies 
hervor, weil die Einwirkung auf Gefäße auch 
später wichtig ist. In erster Linie werden stets 
die Epithelzellen betroffen; dann erst die drüsigen 
Organe, Gefäße und Muskeln der Haut. Auf die 
chronische Berufsdermatitis gehe ich nicht ein. 


Wenden wir uns nun der Frage zu, was wir 
von der Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die 
inneren Organe wissen. Naturgemäß kommen 
diese nur so weit in Betracht, als die Röntgen- 
bestrahlungen ohne Schädigung der äußeren Haut 
ausgeführt werden können. 


!) Fortschritte auf dem Gebicte der Röntgenstrahlen 


Bd. VII. 
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Sehr genau studiert ist die Einwirkung auf 
die Genitalien, Ovarien und Hoden. 

Über Einwirkung auf die Ovarien berichtet 
Halberstädter!) und Specht. ?) Er bestrahlte 
ein Ovarium, das zweite durch Bleiplatten 
schützend. Das bestrahlte wurde bis zur Hälfte 
verkleinert gefunden, die Graaf’schen Follikel 
waren kleiner, meist ganz geschwunden. Verfasser 
schließt, daß die Ovarien bedeutend empfindlicher 
sind als die Haut. 

Über die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf 
Hoden berichtet zuerst Albers-Schönberg, 
der nachwies, daß Azoospermie, keine Spermato- 
blasten und Detritus als Inhalt der Samenkanälchen 
auftrat; schließlich Atrophie der Hoden. 

Die Versuche wurden mannigfaltig im Tier- 
experiment nachgeprüft und auch an Menschen 
Azoospermie teils Oligospermie resp. Mikro- 
spermie nach Rüntgenbestrahlung berichtet. °) 
Dabei blicb, wie im Tierversuch, die Kopulations- 
fähigkeit erhalten, eine Methode, die bereits bei 
Tuberkulose therapeutisch zur Sterilisation mit 
- Erfolg von Philipp Bonn benutzt wurde.) 

Auch die Bestrahlung der Frauen wurde gynä- 
kolczischerseits bereits benutzt, doch kann man 
sich noch kaum ein Urteil bilden. Jedenfalls ist 
hier eine Konkurrenz mit der Chirurgie nicht zu 
erwarten. 

Weiter liegen noch ausführliche Untersuchungen 
vor über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
das Blut, deren Kenntnis für die Beurteilung der 
Röntgenbehandlung der Bluterkrankungen, speziell 
der Leukämie, von Wichtigkeit ist. Ich gebe die 
Resultate, die in der Arbeit von Tatarski°) 
gewonnen sind, wieder, welche die frühere Literatur 
von Heinike, Krause und Ziegler, Linser 
und Helber in genügender Weise berücksichtigen. 
Bis zu Tatarski's Arbeit galten die Resultate 
Linser’s und Helber'’s als feststehend. 

Die blutbildenden Organe werden vor 
allem von den Röntgenstrahlen getroffen. Es findet 
sich Vernichtung des lymphoiden Gewebes, Unter- 
gang der Zellen des Knochenmarkes und der 
Milzpulpa, welche hochgradig atrophiert. Im Blute 
selbst werden die weißen Blutkörperchen in elek- 
tiver Weise durch die direkte Einwirkung der 
Röntgenstrahlen zerstört. 

Von den verschiedenen Formen sind die 
l.ymphocyten am wenigsten widerstandsfähig gegen 
die Röntgenstrahlen.®) Die neueren Untersuchungen 
von Tatarski haben gezeigt, dal das Verhalten 
nicht ganz so einfach ist, wenn es auch im 
wesentlichen das Richtige trifft. 

Bei Tieren, welche kurze Zeit der Einwirkung 


1) Berliner klinische Wochenschrift 1905 S. 64. 

3) Archiv für Gynäkologie 78 Heft 3. 

3) Tilden Brown and Alfred Orgood. 
Journal of Surgery 1905 No. 9. 

1) Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 8 
S. 115. 

8) Zeitschr. für med. Elektrologie u. Röntgenkundc 1907 Nr 1. 

$) Mitteilungen aus den Grenzgebieten 1905. 
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der Röntgenstrahlen ausgesetzt waren, zeigte sich 
zunächst ein Anstieg der Leukozyten; nach Be- 
strahlung über 2 Stunden begann die Hyperleu- 
kozytose schon am Ende der zweiten Stunde, 
stieg noch 1—2 Stunden und fiel dann schnell ab. 
Die Vermehrung wird ausschließlich durch Zu- 
nahme der polymorphkernigen Neutrophilen be- 
dingt. ° 

Die anderen Formen der Polymorphen ver- 
halten sich wechselnd. Dieser Anstieg findet nur 
nach den ersten Sitzungen statt; nach allen 
Sitzungen waren sofort die Lymphozyten ver- 
mindert. Auf den Anstieg folgte regelmäßig eine 
Abnahme der Lymphozyten, an der alle weißen 
Blutkörperchen teilnahmen, die Lymphozyten jedoch 
mehr als die übrigen und unter diesen wieder 
vor allem die kleinen Lymphozyten. Tatarski 
gibt diesen Tatsachen folgende Bedeutung. 


Die gegen Röntgenstrahlen besonders empfind- 
lichen Lymphdrüsen und Lymphfollikel werden 
schon nach kurzer Bestrahlung in ihrer Funktion 
so gestört, daß Neubildung und Lymphozyten 
nicht, oder doch nur in geringem Maße statt- 
findet. Dieselbe Menge Röntgenstrahlen wirkt 
auf das weniger empfindliche, geschützte Knochen- 
mark nicht vernichtend, sondern nur als Reiz, 
welcher den Anlaß zu einer gesteigerten Pro- 
duktion der polymorphkernigen Zellen gibt. 


Vollkommene Aleukozytose, welche Helber 
und Linsen gefunden hatten, konnte Tatarski 
nicht beobachten. 

Nach Aufhören der Röntgenbestrahlung wirkt 
nur noch die zerstörende Wirkung nach, so daß 
eine weitere Abnahme der weißen Blutkörperchen 
stattfindet. Bleiben die Tiere am Leben, so 
gleicht sich der Verlust nach und nach wieder 
aus, so daß das Blut wieder seine normale Be- 
schaftenheit annimmt. 


Eosinophile Leukozyten und Mastzellen zeigen 
in den Versuchen ein ganz unregelmäßiges Ver- 
halten, doch ist die Tendenz zur Abnahme auch 
hier vorhanden. Die roten Blutkörperchen zeigen 
keine nennenswerte Beeinflussung, nur selten Zu- 
nahme. Hämoglobingehalt und spezifisches Ge- 
wicht des Blutes werden meist vermindert. 


Keine Wirkung zeigten die Röntgenstrahlen 
auf Lunge, Herz, Magen, Darm, Pankreas, Nieren 
und normale Schilddrüsen. Auf die Nieren wurde 
ein Einfluß nur dann beobachtet, wenn dieselben 
vollkommen freigelegt wurden. !) 


Auf das Nervensystem wurde von zwei 
französichen Autoren eine Einwirkung berichtet. °) 
Sie konnten am Meerschweinchen nach intensiver 
Bestrahlung Lähmung und Krämpfe hervorrufen. 
Die Sektion ergab Meningoencephalitis mit nega- 
tivem bakteriologischen Resultat, so daß die Autoren 
sie auf Röntgenstrahlenwirkung zurückführen zu 


N) Schulz und Hoffmann. Zeitschrift für deutsche 
Chirurgie. 
2#) Rodet und Bertin (Presse medical 1898). 
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müssen glauben. Nachuntersuchungen haben die 
Befunde nicht bestätigt. 

Von Tarkhanoff wurde bei Fröschen durch 
Bestrahlung des Gehirns Herabsetzung der Reflex- 
erregbarkeit erreicht. 

Der Vollständigkeit halber erwähne ich noch 
die Wirkung auf dass Auge. Hirschfeld') 
erzielte bei Kaninchen außer ulzeröser Blepharitis 
mit Wimpernverlust und Conjunctivitis membra- 
nacea Trübungen in Cornea und Iritis, die sich 
nach einigen Tagen wieder zurückbildeten; jedoch 
trat nach 39-60 Tagen Atrophie des Nervus 
opticus ein, ohne daß Netz- und Aderhaut sicht- 
bare Veränderungen zeigten. Atrophie der Netz- 
hautganglienzellen ist auch bei Menschen beob- 
achtet. Hippel erzeugte durch Röntgenbestrah- 
lung von Kaninchen im Mutterleib angeborenen 
Schicht- und Zentralstar. ?) 

Auf den Allgemeinzustand sind folgende Wir- 
kungen beobachtet: Herzpalpitation, Schlaflosig- 
keit, Verdauungsstörungen bis zu starken Durch- 
fallen, die auf Beeinflussung des Sympathicus 
zurückgeführt werden. Im Tierversuch zeigt sich 
Einfluß auf Körperwärme (Leclerc, Comp. rendus 
(1897); sie erführt anfänglich eine Herabsetzung, 
später eine Steigerung über den anfänglichen 
Stand. Die Wärmeausstrahlung des Körpers wird 
durch die Bestrahlung gesteigert, während die 
Hautausdünstung eine Herabsetzung erfährt. Beide 
Veränderungen bleiben längere Zeit bestehen. 

In dem Gesagten sind schon eine Reihe 
Schädigungen der Röntgenstrahlen er- 
wähnt. Försterling?) hat nachgewiesen durch 
Versuche an jungen Hunden und Kaninchen, daß 
selbst kurze Röntgenbestrahlungen Wachstums- 
störungen hervorrufen können. 

Wir kommen nunmehr zur zweiten Frage: 
Wie wirken die Röntgenstrahlen auf 
pathologisches Gewebe? 

Am bekanntesten ist die Wirkung auf Tu- 
moren, besonders maligne Tumoren, auf die 
ich deshalb zunächst eingehe. 

Am günstigsten beeinflußt werden die Tumoren 
der Haut besonders die Kankroide, über deren Beein- 
flussung eine umfangreiche Literatur vorliegt. Die 
Wirkung auf die Tumoren ist keine Atzwirkung, 
sondern eine spezifische Wirkung auf das karzi- 
nomatöse Gewebe. Erwähnen möchte ich, daß 
Schüller in den bestrahlten Krebsgeschwülsten 
Veränderungen an den von ihm als Krebsparasiten 
gedeuteten Gebilden beobachtet hat. *) 

Eine genaue Arbeit über Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf Karzinom liegt von A. Köhler 
und Herzheimer vor. Sie wiesen nach, daß 
es sich bei der Röntgenwirkung um Degeneration 
und Nekrose handelt, während die regenerative 
Bindegewebswucherung erst späterhin einsetzt, d.h. 


1) Münchener medizinische Wochenschrift 1904 Nr. 17. 

?) Bericht über die 22. Versammlung d. ophthal. Gesell- 
schaft. Heidelberg 1905. S 163. 

>) Zentralblatt für Chirurgie 1905. 

*) Zentralblatt für Chirurgie 1904 Nr. 39. 


von der primären Schädigung wird das labilste 
Element zuerst ergriffen, nämlich die Karzinom- 
zellen vor den Hautepithelien. In den Zellen 
wird das Protoplasma wieder vor den Kernen ge- 
schädigt. Unter den Degenerationsformen zeigt 
sich vor allem Vakuolenbildung. Auffallend ist die 
schnelle Epidermisierung der bestrahlten Tumoren. 
Handgroße ulzerierte Flächen sind oft nach kurzer 
Zeit überhäutet. 

Leider ist die Tiefenwirkung der Röntgen- 
strahlen eine beschränkte !), so daß die Aussichten, 
auf ticfersitzende Tumoren zu wirken, gering sind. 
Ähnlich verhalten sich auch Sarkome °), wobei zu 
bemerken ist, daß sie auch auf pigmentierten 
Hautsarkome günstig einwirken sollen, deren 
chirurgische Therapie bisher wenig erfreuliche 
Erfolge zeigte. °) 

Weitere pathologische, anatomische Unter- 
suchungen über die Einwirkung auf krankhafte 
Gewebe sind mir nicht bekannt. 

Wir kommen nun zur dritten Frage: 

Vielfach ist eine bakterizide Wirkung der 
Röntgenstrahlen behauptet worden; man hoffte 
durch die Röntgenstrahlen, welche den Körper 
durchdringen, auf tiefliegende Herde — vor allem 
auf tuberkulüse Herde — wirken zu können. Wie 
verhalten sich nun die Röntgenstrahlen 
den Bakterien im Versuche gegenüber? 
Gelingt es, Kulturen durch Bestahlungen abzu- 
töten? Man weiß, daß es bei anderen Strahlen ge- 
lingt, so bei den Sonnenstrahlen in 10 Minuten bis 
I Stunde, bei den Strahlen der Eisenlampe usw. 

Über die Wirkung der Röntgenstrahlen liegen 
mehrere Arbeiten vor. Über die 1905 erschiene- 
nen Arbeiten berichtet Jastram.*) Zu einem 
sicheren eindeutigen Ergebnis war man bis da- 
hin nicht gekommen. Während eine Reihe von 
Forschern, vor allem Rieder, in ausgedehnten 
Versuchen eine deutliche bakterientötende, oder 
doch wachstumhemmende Wirkung nachwies?), 
konnten die meisten andern Forscher keine Ein- 
wirkung auf Bakterienkulturen nachweisen (Minck, 
Berton, Holzknecht u. a.), ja, von einigen 
wurde sogar vermehrtes Wachstum angenommen, 
wie es von Wolfenden und Forbis für 
Pflanzensamen (Convolvuls arvensis und Lepidum 
sativum) nachgewiesen war. Grünstigere Resul- 
tate ergaben die Versuche mit experimenteller 
Tuberkulose. Die ersten, welche hier Erfolg der 
Röntgenstrahlen nachwiesen, waren Lortet und 
Genond.®) Sie injizierten Tuberkelbazillen ent- 
haltende Flüssigkeit Meerschweinchen in die 
rechte Leistengegend.. Vom zweiten Tage an 
wurde die Impfstelle täglich eine Stunde den 


1) Fortschritte Bd. 8 S. 367. 

2) Kienböck, Fortschritte Bd. IX S. 329. 

3) Chirico Giornal di Elettricite 1906. 

4) M. Jastram, Über die Einwirkungder Röntgenstrahlen 
auf Bakterien, Pflanzensamen und Infucorien, Zeitschr. f. 
Flektrotherapie 1905. 

5) Münchner medizinische Wochenschrift 1902, Nr. 10. 

6) La Semaine medicale 1896, p. 266. 
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Röntgenstrahlen ausgesetzt. Bei den nicht be- 
strahlten Kontrolltieren traten nach 3 Wochen 
Lymphdrüsenabscesse auf, während die bestrahlten 
Tiere vollkommen gesund blieben. Die auch von 
anderer Seite berichteten günstigen Resultate 
wurden von Grunmach und anderen auf Grund 
ihrer Versuche bestritten. Mühsam kam zu einem 
vermittelnden Standpunkt, indem er durch seine 
Versuche an Meerschweinchen nachwies, daß die 
allgemeine Tuberkulose nicht, wohl dagegen die 
lokale Tuberkulose bis zu einem gewissen Grad 
günstig beeinflußt wird. 

Diese Einwirkung auf Tuberkulose im leben- 
den Gewebe wird als eine indirekte Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Bazillen aufzufassen sein. 
Jastram nimmt an, daß es sich um „eine zu 
reaktiver Entzündung führende Beeinflussung des 
Gewebes handele“. 

Der Widerspruch in den Versuchen mit Kul- 
turen war ungeklärt. Sehr wichtig war es daher, 
nochmals die Versuche unter möglichster Ausschal- 
tung aller Fehlerquellen anzustellen, eine verdienst- 
volle Aufgabe, der sich Kraus und Jastram 
unterzogen haben. Beide Autoren nahmen die Be- 
strahlungen so vor, wie sie am Menschen sonst zu 
therapeutischen Zwecken angewandt werden, in der 
richtigen Erkenntnis, daß es weniger darauf an- 
kommt zu wissen, ob durch langdauernde, sehr 
intensive Bestrahlung überhaupt eine Schädigung 
von Bakterien stattfinden kann, als vielmehr, ob 
eine Röntgenbestrahlung, die am Menschen ohne 
Schädigung seiner Gewebe ausgeführt werden 
kann, die Bakterienkulturen hemmen, oder zum 
Absterben bringen kann. 

Die beiden Forscher prüften in verschiedener 
Versuchsanordnung und bei verschieden langer 
Strahleneinwirkung Bacterium coli, Streptokokken, 
Pyozyaneus, Bact. typhi, Bact. prodigiosum u. a. 
und kamen zu dem Ergebnis, daß in keinem Falle 
unter den gewählten Versuchsbedingungen eine 
bakterientötende Wirkung der Röntgenstrahlen 
beobachtet werden konnte. Sie glauben, daß 
eine therapeutische Verwertung der Röntgen- 
strahlen zum Abtöten von Bakterien im Organis- 
mus nicht angängig ist; eine Wirkung ist nur 
auf dem Umwege der Einwirkung auf die Zellen 
möglich. 

Wir kommen nun zur vierten Frage: 

Wirken dieRöntgenstrahlen aufden 
Chemismus des Körpers? Die Kenntnisse 
sind gering und haben bisher noch keine therapeu- 
tische Verwendung gefunden. Nachgewiesen ist 
Spaltung des Lecithins unter Einwirkung der Rönt- 
genstrahlen in Cholin, das sich auch im Blut be- 
strahlter Kaninchen nachwiesen ließ, doch kamen 
hier ungewöhnlich große Dosen zur Anwendung 
(120 H) Ferner wurde nachgewiesen °) daß der 
normale Körper mit einer nicht unerheblichen 


1) P. Kraus und M. Jastram. Zeitschrift f. Elektro- 
therapie 1906 S. 141. 

2) Benjamin undvonReuß, Röntgenstrahlen u. Stoff- 
wechsel. Münchener medizinische Wochenschrift 1906, S. 1860. 


Vermehrung der ausgeschiedenen Stickstoffe re- 
agiert. Dieselbe tritt sofort ein und dauert meh- 
rere Tage an, um dann wieder zur Norm zurück- 
zukehren. Ferner tritt rasch eine vorübergehende 
Vermehrung der (P,O,) Phosphorsäure-Ausschei- 
dung auf, der eine lang andauernde Verminderung 
der Phosphorausscheidung folgt. Diese Befunde 
werden durch Einwirkung auf die weißen Blut- 
körperchen erklärt. 

Curschmann und Gaupp') haben nach- 
gewiesen, daß bei Bestrahlung Leukämischer im 
Blute mit dem Zugrundegehen der Leukozyten 
im Blut ein Leukotoxin entsteht, welches Leuko- 
zyten im strömenden Blut von Versuchstieren 
und normale menschliche Leukozyten in vivo 
elektiv zu zerstören vermag. 

Wie schon erwähnt, liegen therapeutische Er- 
fahrungen hier nicht vor; immerhin zeigen sich 
hier einige Ausblicke auf manche neue Gebiete, 
über die uns die Zukunft volle Klarheit bringen 
wird. 

Nach diesen Erfahrungen ist es klar, daß wir 
in den Röntgenstrahlen ein sehr wichtiges, nicht 
ungefährliches Mittel haben, von dem sich wohl 
therapeutische Erfolge erwarten lassen können. 
Freilich werden wir von vornherein manches ab- 
lehnen müssen, so z. B. Tuberkulose-Heilung in 
dem Gedanken die Krankheitserreger in der Lunge 
treffen und zerstören zu können, oder auf tiefe 
Karzinome zu wirken und ähnliches. Wer das 
verlangt, verläßt den Boden der Wissenschaft. 
Aber auch ohne solche übertriebenen Forderungen 
bieten sich Krankheiten genug, in denen die 
Röntgenstrahlen Erfolg haben. 

Wenn auch das ausgedehnteste Gebiet der 
Röntgenstrahlen von den Hautkrankheiten gestellt 
wird, so haben doch auch eine Reihe interner 
Krankheiten beachtenswerte Erfolge zu verzeichnen. 
Leider zeigt sich hier oft noch ein Widerspruch 
zwischen den experimentellen und praktischen Er- 
fahrungen, der wohl zum Teil darin seine Er- 
klärung findet, daß wir noch manche Eigen- 
schaften der Röntgenstrahlen nicht genügend 
kennen. 

Fragen wir nun, welche Krankheiten 
haben Behandlung mit Röntgen- 
strahlen erfahren und wie sind die 
Erfolge gewesen? Ich muß hier aller- 
dings auch einige Krankheiten mit berück- 
sichtigen, die als nicht mehr chirurgisch wieder 
„intern“ geworden sind; zu letzteren rechne ich 
die inoperablen Geschwülste. Auf diese und zwar 
auf Sarkome wie Karzinome läßt sich eine Ein- 
wirkung erzielen. Leider sind die Erfolge aber 
meist keine Dauererfolge, sondern nur vorüber- 
gehende. Auf tiefliegende Metastasen haben sie 
keinen Einfluß, so daß, selbst wenn die äußeren 
Geschwülste abheilen, die Kranken doch dem 
Tode verfallen sind. Dennoch stimme ich Al- 


I) Quadrone, Zentralblatt für innere Medizin 
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ban Köhler bei: „Wenn eine Patientin sieht, 
wie eine seit vielen Jahren sich stetig vergrößernde, 
jeder Behandlung trotzende offene Wunde ihres 
Körpers sich unter einer neuen Behandlung in 
wenigen Wochen vollständig schließt, so kann 
einen solchen Nutzen nur der ermessen der weiß, 
was es heißt, unheilbare Kranke zu behandeln.“ 

Die besten Resultate geben die Hautkankroide 
und zwar sind die glatten Narben den durch das 
Messer gesetzten an Schönheit überlegen. An 
vielen Stellen sind die Röntgenstrahlen auch des- 
halb vorzuziehen, weil nach Exzision größere 
Transplantationen vorgenommen werden müßten, 
so an der Nase, und dem Nasenaugenwinkel. 
Günstigere Resultate liefert jedoch die chirur- 
gische Behandlung des Uhterlippenkarzinoms.!) 
Erwähnen möchte ich noch, daß man neuerdings 
nach Exstirpation maligner Tumoren, besonders 
der Sarkome, Bestrahlungen vornimmt, um die 
eventuell zurückgebliebenen Keime zu zerstören. 
Angeblich sollen dadurch die Rezidive verhindert 
werden.?) Hervorzuheben ist ferner, daß die 
Röntgenstrahlen auf die Schmerzen bei Karzinom 
günstig wirken, also auch symptomatischen Er- 
folg zeigen. Karzinom innerer Organe läßt sich 
bei der geringen Tiefenwirkung der Röntgen- 
strahlen wenig beeinflussen. Man hat versucht, 
sich damit zu helfen, daß man harte Röhren 
nimmt, deren Tiefenwirkung größer ist, jedoch 
ohne wesentlichen Erfolg. Kienböck?) hat ein 
Mediastinaltumor günstig beeinflußt. Nach 6 
Sitzungen schwand die Vorwölbung rechts vom 
Tumor; im Verlaufe von 60 Sitzungen schwanden 
die subjektiven Beschwerden und Tumor und 
Mediastinaldrüsen am Halse schrumpften. 

Über Röntgenbehandlung des Osophaguskreb- 
ses berichtet Wendel.) Er bestrahlte den 
knochigen ulzerierten Tumor, der 37 cm hinter 
der Zahnreihe saß, mit Hilfe des Osophagoskopfes 
Die Geschwulst ging zurück, so daß der Patient 
wieder feste Nahrung zu sich nehmen konnte. 

Von gutartigen Tumoren wurden zunächst 
Berichte bekannt über günstige Beeinflussung von 
Strumen.®) (Stegmann, Görl) Eine Einwir- 
kung läßt sich sicher erzielen, doch kann das 
Verfahren bei großen Tumoren selbstverständlich 
das chirurgische Verfahren nicht ersetzen. Sehr 
günstige Resultate scheint die Röntgenbehandlung 
von Basedowkropf zu ergeben. Beck, New York,°) 
berichtete als erster über günstige Erfolge. Ihm 
schlossen sich eine Reihe Forscher an; ich selbst 
habe kürzlich einen Bericht über 6 günstige Fälle 
zusammengestellt, den ich am andern Orte ver- 
öffentliche’) Am günstigsten werden die Fälle 
beeinflußt, bei denen es sich um reinen vaskulären 


1) Chutton, Archives d'électricité med. 1906, 

2) Köntgenkongreß Berlin 1905. Comas u. Sjogren. 
3) Albert Schönberg, Band IX, S. 70. 

4) Münchner med. Wochenschrift Nr. 50. 

* Münchner med. Wochenschrift 19053. 

6) Berliner klinische Wochenschrift. 

*) Münchner med. Wochenschrift 1907 Nr. 17. 
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Basedowkropf handelt. Ich selbst habe nicht nur 
Schwinden sämtlicher nervöser Symptome, son- 
dern auch des Kropfes und des systolischen Ge- 
räusches an der Herzspitze neben auffallender Ge- 
wichtszunahme beobachten können. 


Über Röntgenbehandlung der Lungenkrank- 
heiten liegen verschiedene französische und eng- 
liche Arbeiten vor: vor allen Dingen bei Tuber- 
kulose. Im ganzen lauten die Berichte wenig 
ermutigend. Über günstige Beeinflussung chro- 
nischer Bronchitis berichtet Schilling; ferner 
Stephan über Heilung von Bronchial-Asthma. ') 
Die Drüsentuberkulose wurde, wie im Tierexperi- 
ment, so auch bei Menschen, günstig beeinflußt ?), 
doch müssen die Strahlen, um wirksam zu sein, 
eine ausgesprochene Entzündung der Haut her- 
vorrufen. Die Drüsen schwinden und werden 
durch Bindegewebe ersetzt; die Narbe soll schöner 
als eine Schnittnarbe sein. Dennoch gläube ich, 
daß die Röntgenstrahlen nicht berufen sind, die 
chirurgischen Methoden abzulösen. Wenn in der 
Chirurgie 70—90 Proz. Dauerheilungen nach Ope- 
ration tuberkulöser Drüsen erreicht werden, so ist 
das ein Erfolg, der kaum übertroffen werden 
kann. Das kosmetisch bessere Resultat in den 
Vordergrund zu stellen, scheint mir ganz unärzt- 
lich gedacht; entfernen wir doch durch die Röntgen- 
strahlen nicht den Krankheitsherd, denn wir können 
ja nach den Versuchen nicht abtötend auf die 
Bakterien wirken. Die Röntgenbehandiung der 
Drüsentuberkulose scheint mir deshalb höchstens 
da zulässig, wo Unvernunft und Scheu vor dem 
Messer die Operation ablehnt, nicht jedoch als 
ein wirklich sicheres therapeutisches Vorgehen. 


Nebenbei bemerke ich, daß auch Drüsen- 
schwellungen anderen Ursprunges der Röntgen- 
therapie unterzogen sind; so: hochgradige An- 
schwellung der Halslymphdrüsen nach Scharlach. ë) 


' Verschiedene Gelenkkrankheiten sind ebenfalls 
der Röntgentherapie unterzogen. Es liegen günstige 
Berichte vor bei tuberkulöser Gelenkerkrankung‘®), 
ferner bei chronischem Gelenkrheumatismus.?) 


Über günstige Erfolge der Röntgenstrahlen bei 
tertiärer gummöser Syphilis berichtet Laquerriere. 
Derartige Berichte liegen auch von anderer Seite vor. 


Die Haupterfolge hat die Röntgentherapie jedoch 
auf dem Gebiete der Bluterkrankungen erzielt. Im 
Jahre 1903 kam von Senn aus Amerika der erste 
Bericht herüber, der überall große Zweifel fand. 
Senn beobachtete in einem Falle von Hodkin- 
scher Krankheit nach 4—8 Sitzungen ein Weicher- 
werden und eine merkliche Verkleinerung der 
Drüsen. Im Verlaufe der weiteren Behandlung 
trat fortschreitende Besserung auf. Die Versuche 
sind vielfach nachgeprüft und sind die Ansichten 
über den günstigen Erfolg sichergestellt. Sellot, 


1) Röntgenkongreß 1906. 

2) Bergoniec, Chem. Medical 1905. 

3) Dowaston, Lancet 1906 S. 372. 

t) Brit. med. Journal 1905 S. 185. 

5) Fortschritte der Röntgenheilkunde Bd. VII. 
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Innere Medizin. 


Paris'), faßt sogar enthusiastisch das Resultat 
seiner Untersuchungen in den Satz zusammen: 
daß die Blutuntersuchung ebenso geübt werden 
muß, wie die Untersuchung des Urins, denn der 
Arzt, der einen Leukämischen nicht mit Röntgen- 
strahlen behandelt, begeht einen ebenso schweren 
Fehler wie der, der einen Syphilitiker nicht mit 
Quecksilber behandelt. 

Am günstigsten wirkt die Bestrahlung bei 
myelogener Leukämie. Hier werden konstant die 
subjektiven Beschwerden günstig beeinflußt. Kopf- 
schmerzen, Schwäche, Mattigkeit und Appetit- 
losigkeit lassen nach, oder schwinden völlig, so 
daß die Patienten wieder arbeiten können. Der 
Blutbefund kehrt annähernd nur Norm zurück. 

Die Resultate der vielen Untersuchungen sind 
folgende: °) 

I. Das Leiden ist um so leichter zu beeinflussen, 
je kürzere Zeit es besteht. 

2. Bei der myeloiden Form ist es möglich, die 
Allgemeinstörungen zu beseitigen und Milz und 
Blutbefund wieder zur Norm zurückzubringen, und 
zwar brauchen die Fälle mit Drüsenschwellung 
und Knochenschmerzen längere Bestrahlungsdauer, 
als die Fälle ohne diese Erscheinungen. 

3. Bei der Iymphatischen Leukämie, die viel 
längere Bestrahlungsdauer als die myeloide fordert, 
gelingt es zwar, die Allgemeinstörungen zu be- 
seitigen, sowie vielleicht auch die Lymphdrüsen 
zur Verkleinerung und die Leukozytenzahl der 
Norm nahezubringen, doch scheint eine wesent- 
liche Beeinflussung der Verhältniszahl der Leuko- 
zytenform nicht möglich zu sein. 

4. Bei beiden Leukämieformen tritt zunächst 
eine Besserung des Allgemeinbefindens ein. Dann 
folgt die Verminderung der Leukozyten und erst 
nach dem Sichtbarwerden der Wirkung auf die 


1) Archives d’clectricite 1906. 
2) Albers-Schüönberg Bd. IX. 


Leukozytenzahl zeigt sich Rückbildung der Milz 
und Lymphdrüsen. In manchen alten Fällen ist 
wahrscheinlich wegen Induration von Milz und 
Lymphdrüsen eine Rückbildung dieser Organe 
nicht zu erwarten. 


5. Von völliger Heilung ist zurzeit nichts zu 
berichten. 


Auf die interessanten Beobachtungen des 
Stoffwechsels röntgenbestrahlter Leukämischer 
näher einzugehen, würde zu weit führen. Hervor- 
heben will ich nur, daß aus dem Verhalten der 
Harnsäure und ihrem Verhältnis zum Schwinden 
der weißen Blutkörperchen sich Indikationen ent- 
nehmen lassen, ob man weiter bestrahlen darf 
oder nicht. Die verschiedenen Formen der Pscudo- 
leukämie, die man erst neuerdings voneinander 
zu trennen sucht), zeigen sich verschieden den 
Röntgenstrahlen gegenüber. Günstig beeinflußt 
wird die Hodkin’sche Krankheit, die symmetrische 
Lymphdrüsenschwellung, während die anderen 
Formen zum Teil ungünstigen Einfluß zeigten. 


Einen Einfluß auf die perniziöse Anämie üben 
die Röntgenstrahlen nicht aus. 


Günstig beeinflußt wird ferner die Mikulicz- 
sche Krankheit. 


Blicken wir noch einmal zurück, so müssen 
wir uns gestehen, daß die Gebiete, in denen die 
Röntgenstrahlen Erfolg aufzuweisen haben, recht 
beschränkte sind, ja, daß selbst hier die Erfolge 
keine dauernden gewesen sind. Da es sich jedoch 
zum Teil um Krankheiten handelt, bei denen wir 
früher nicht einmal vorübergehende Erfolge zu 
erzielen vermochten, müssen wir für diese Methode 
dankbar sein, ist es doch nicht unmöglich, daß 
weitere Fortschritte der Technik und genauere 
Kenntnis der Wirkung uns noch bessere Eriolge 
ermöglichen, als wir sie zurzeit erzielen können. 


1!) P. Krause, Fortschritte Bd. IN S. 153. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Scitdem das 
Atoxyl seinen Siegeslauf auf dem Gebiete der 


Schlafkrankheitsbehandlung angetreten hat, öffnen 
sich ihm auch die Wege zu den verschieden- 
artigsten anderweitigen Erkrankungen. Der Prak- 
tiker wird naturgemäß eine abwartendere Haltung 
einnehmen müssen, als derjenige, der Versuche 
anstellt. Er wird berechtigterweise verlangen, daß 
eine umfangreiche Anzahl von Nachprüfungen, 
die sich über längere Zeiträume erstrecken, als 
es zum Teil bisher der Fall war, ihm die Garantie 
bieten, seinen Patienten eine wirksamere und 
dabei ungiftigere Methode in dem neuen Mittel 
angedeihen zu lassen, als ältere Arsenpräparate 
sie gewährt haben. Es muß sich mit Sicherheit 


erst herausgestellt haben, daß dic relative Unsgiftig- 
keit des Mittels doch auch mit einer genügenden 
Entfaltung der Arsenwirkung verbunden ist, wie es 
bereits von verschiedenen Autoren auf Grund 
zahlreicher Versuche angenommen wird. Immer- 
hin, bei aller Vorsicht, wird auch der Arzt das 
Mittel in manchen Fällen bereits jetzt versuchen 
können. Ein geeignetes Feld mag zunächst die 
Chlorose sein. Fälle, die durch Eisen nicht 
zu beinflussen sind, mögen mit Atoxyl behandelt 
werden. Statt der neuerdings empfohlenen Arsen- 
ferratose könnte Atoxyl (auch mit Eisen, z. B. 
in Form der Atoxyl-Blaud’schen Pillen, wie sie 
die Berliner Kaiser Friedrich-Apotheke herstellt) 
verordnet werden. Sodann kämen Hautkrank- 
heiten, auch Furunkulose in Betracht. lart- 
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näckige Fälle von Malariakachexie, die man 
mit Arsen bekanntlich erfolgreich behandelt, 
könnten zunächst mit Atoxyl in Angriff genommen 
werden. Babes und Vasiliu (Berl. klin. Wochen- 
schrift Nr. 28 1907) rühmen das Atoxyl bei der 
Pellagra, bei der ebenfalls Arsen schon früher 
ohne Dauererfolge versucht wurde, als einziges 
Mittel, das längere Erfolge brachte. Vorsicht ist 
jedoch jedenfalls bei der Syphilisbehandlung 
(Lesser, Deut. med. Wochenschr. 1907 Nr. 27) 
anzuraten. Hier ist die Frage noch keineswegs be- 
antwortet, und es darf sicher nicht auf energische 
Hg- und Jodkuren zu seinen Gunsten verzichtet 
werden; Spielmeyer (Berl. klin. Wochenschr. 
Nr. 26 ı9C7) hat bei der progressiven Paralyse 
keinerlei Einfluß gesehen. 

Auch für die zahlreichen Jodersatzpräparate 


gilt ähnliches. Immerhin wären auch hier in 
Fällen von schwerem Jodismus Versuche mit Er- 
satzpräparaten angebracht, auch scitens der Prak- 
tiker. Beim Asthma bronchiale z. B., bei 
dem Jod oft nahezu spezifisch wirkt, läßt sich 
die Wirksamkeit solcher Ersatzpräparate leicht 
verfolgen. Neuerdings ist ein jodhaltiger Eiweiß- 
körper, das Jodglidine, eingeführt. Das Mittel 
soll wirken, ohne Jodismus zu erzeugen. Das 
Bronchialasthma wäre ein geeignetes Prüfungs- 
gebiet für das Mittel, das freilich nur in der 
„Praxis aurea“ zu verwenden ist (20 Tabletten = 
3 Mk., 3 mal tägl. ı Tablette). 

Zur Erzeugung von Schlaf bei vorübergehender 
Schlaflosigkeit von Rekonvaleszenten und Ner- 
vösen scheint sich das bereits in dieser Zeit- 
schrift charakterisierte Bromural zu eignen, das in 


Tabletten zu 0,3 angefertigt wird. 
Das Formamint, ein Additionsprodukt aus 


Laktose mit 5 Teilen Formaldehyd, das in 
Tabletten dargestellt wird, die einem Gehalt von 
0,01 g Formaldehyd entsprechen, scheint sich 
für die Mundbehandlung neben dem Wasserstoff- 
superoxyd (Perhydrol) und statt seiner, in leichteren 
Fällen jedenfalls, recht zu bewähren, auch bei der 
Stomatitis mercurialis (Meißner, Terapie der 
Gegenwart 1907 Juliheft). — 


Der Nachweis kleiner Mengen Blut im Magen- 
inhalt und vor allem in den Fäces, die Feststellung 
okkulter Blutungen, hat in letzter Zeit eine erhöhte 
diagnostische Bedeutung gefunden, sowohl für die 
Frühdiagnose des Krebsces als besonders für ulce- 
rative Vorgänge. Die Ausführung der hierfür an- 
gegebenen Proben ist so einfach, daß sie sich 
durchaus für die Praxis eignen. \Vir möchten 
hier die von O. und R. Adler eingeführte 
Benzidinprobe in der von Schlesinger und 
Holst angegebenen Modifikation (Deutsche med. 
Wochenschrift 1906 Nr. 36 und Münchn. med. 
Wochenschr. 1907 Nr. 10) anführen. Sie wird wie 
folgt angestellt: I. Eine Messerspitze Benzidin 
(Merck) wird mit 2 ccm Eisessig durchgemischt 
und stehen gelassen. H. Ein kleines Stückchen 
Kot (erbsengroß) wird mit 2 ccm Wasser gut 


durchgerührt und in einem Reagensglas mit Watte- 
pfropf geschlossen aufgekocht. I. 10—ı2 Tropfen 
der Benzidinlösung werden mit 2,5--3 ccm einer 
3 "o Wasserstoffsuperoxydlösung versetzt. IV. 3—4 
Tropfen der gekochten Fäceslösung werden dem 
Reagens Ill zugesetzt. Bei Anwesenheit von Blut 
tritt eine grüne bis blaue Farbe auf. Mit dem 
unfiltrierten Mageninhalt verfährt man nach einmalıi- 
gem Aufkochen ebenso. Die Probe ist ungemein 
scharf, so scharf, daß rohes oder nicht ganz durch- 
gekochtes Fleisch in der Nahrung Blut vortäuschen 
kann. Es ist deshalb erforderlich 24 Stunden lang 
dem Patienten vegetabilische Kost zu geben, be- 
vor die Probe im Darminhalt angestellt wird. 
Da stets frische Lösungen bereitet werden müssen, 
so hat Einhorn ein Benzidinpapicer her- 
gestellt, welches haltbar ist. Es ist Filtrier- 
papier, das mit einer mit Benzidin gesättigten 
Eisessiglösung durchtränkt und getrocknet ist. 
Man taucht ein Stück in die auf Blut zu unter- 
suchende Lösung, gießt ein paar Tropfen Wasser- 
stoffsuperoxydlösung darüber und läßt cs auf 
sauberem Glas oder Porzellan liegen. Bei An- 
wesenheit von Blut tritt bis höchstens nach einer 
Minute Grün- bis Blaufärbung auf. Spätere Fär- 
bungen sind nicht charakteristisch (Deutsche med. 
Wochenschr. 1907 Nr. 27). H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Auf die wichtige 


Rolle, welche das Duodenum bei der Verdauung 


spielt, weißt A. Brcchot (Ref. de chir. 1907 
I. 2. 3.) hin. Durch den Einfluß dieses Darm- 
abschnittes auf die Tätigkeit des Pylorus und des 
Magens überhaupt, wird die physiologische Ent- 
leerung des letzteren geregelt, während er gleich- 
zeitig wegen der Absonderung des Pankreas- und 
Darmsaftes von besonderer Bedeutung ist. Wenn 
man sich daher die Wichtigkeit des Duodenums 
vergegenwärtigt, muß man zu der Überzeugung 
kommen, daß es unzweckmäßig ist, durch eine 
gastrojejunale Anastomose den Durchgang des 
Chymus durch dasselbe auszuschalten, und die 
Pylorcktomie, welche die weitere Ausnutzung des 
Duodenums ermöglicht, würde bei den gutartigen 
Pylorusverengerungen als die Operation der Wahl 
erscheinen. Die Resultate der Gastroenterostomie 
sind im allgemeinen auch nicht so gut, wie man 
sich dies gewöhnlich vorstellt. Viele der Ope- 
rierten leiden andauernd an heftigen schmerzhaften 
Diarrhöen, und die Nahrungsausnutzung wird 
infolge des Ausfalles des Duodenums eine mangel- 
hafte, so daß die ganze Darmverdauung dieser 
Patienten niemals wieder normal wird. Des 
weiteren muß man sagen, daß die Gastro- 
enterostomie, wenn sie wegen eines Ulcus am 
Pylorus ausgeführt wird, als therapeutische Maß- 
nahme ihren Zweck zum Teil verfehlt, da ja das 
eigentliche Leiden nämlich das Ulcus mit seinen 
Beschwerden und Gefahren zurückbleibt. In 
solchen Fällen also bleibt die Pylorcktomie die 
Radikalbehandlung des Ulcus und der in Beglei- 
tung desselben auftretenden Hyperchlorhydrie, die 
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häufig noch nach der Gastroenterostomie bestehen 
bleibt. Jedenfalls stellt die Entfernung des Pylorus 
normalere Verhältnisse am Magendarmkanal her 
als die Gastroenterostomie. In bezug auf die 
Schwere des Eingriffes kann man sagen, daß die 
Pylorektomie in denjenigen Fällen, in denen sich 
der Pylorus leicht entfernen läßt, nicht gefähr- 
licher ist, als die Gastroenterostomie. Dabei be- 
obachtet man bei dem ersteren Eingriff weder 
die nach dem letzteren im weiteren Verlaufe auf- 
tretenden Störungen, noch die oft tödlichen Kom- 
plikationen, welche durch das Fortbestehen der 
ursprünglichen Erkrankung hervorgerufen werden. 
Ist die Entfernung des Pylorus unmöglich, so soll 
man auf Empfehlung Bréchot’s seine Zuflucht 
zur Gastroduodenostomie nehmen, die weit gün- 
stigere physiologische Verhältnisse schafft, als die 
Gastroenterostomie. Für diese letztere sollen 
dann nur diejenigen Fälle reserviert bleiben, welche 
sich für keinen der beiden empfohlenen Eingriffe 
eignen. 


Die traumatische Kniegelenksluxation ist nach 


Malgaigne eine der seltensten Verletzungen. 
Nach Helferich wird sie nur in ı Proz. aller 
Verletzungen überhaupt beobachtet. Malgaigne 
selbst hat aus der Literatur 80 Fälle zusammen- 
gestellt, Cramer im Jahre 1894 noch weitere 
190. Otto (Dissertation, Berlin 1907 und Mo- 
natsschr. für Unfallh. und Invalidenwesen 1907, 5) 
stellt weitere 55 Fälle zusammen und fügt noch 
2 von ihm selbst beobachtete hinzu. Die Selten- 
heit der Verrenkungen im Kniegelenk erklärt 
sich aus dem anatomischen Bau desselben. Be- 
sonders ist es der gewaltige Bandapparat, die 
starke Kapsel und die innere Befestigung der Ge- 
lenkflächen durch die Ligamenta cruciata, welche 
eine Verschiebung der Gelenkflächen gegenein- 
ander außerordentlich erschweren. Um hier eine 
Ausrenkung hervorzurufen, bedarf es schon beson- 
derer Gewalteinwirkungen. Man unterscheidet die 
Luxationen im Kniegelenk je nach der Abwei- 
chung des Unterschenkels nach vorn oder hinten, 
nach innen oder außen. Von allen beobachteten 
Fällen war die Ausrenkung nach vorn mit 
40 Proz. die häufigste, dann folgt die nach hinten 
mit 19,6 Proz., hierauf die nach außen mit 17,0 Proz. 
und endlich die nach innen mit 6,3 Proz. Die 
beiden Fälle Otto’s waren Luxationen nach 
außen. Diese also häufigste Form der Ver- 
letzung entsteht entweder durch Fall auf den 
Fuß und seitliches Umknicken des Knies, oder 
wenn bei fixiertem Unterschenkel der Oberschenkel 
durch das Gewicht des darauf lastenden Körpers 
nach außen abgehebelt wird, oder endlich durch 
direkte Gewalteinwirkung auf die Tibia oder 
das Femur. In dem einen Falle des Verf. lag 
die erste Ursache vor. Es handelte sich um 
einen jungen kräftigen Mann, der auf glattem 
Parquetfußboden derart auf die rechte Seite fiel, 
daß sein rechter Fuß unter seinen Körper zu 
liegen kam. Der behandelnde Arzt (Prof. Köhler) 


konstatierte eine Luxation des Uhnterschenkels 
nach außen, und zwar waren die Gelenkflächen 
gerade um die Hälfte gegeneinander verschoben. 
Einfacher Zug und Druck genügten zur Einren- 
kung, doch schloß sich eine Peroneuslähmung 
an, die nach einem Jahre durch Nervennaht ge- 
heilt wurde. Der andere Fall Otto’s, welcher 
der Klinik Hildebrand's entstammt, betraf 
einen 43jährigen Mann, dem eine Automobil- 
droschke gegen die innere Seite des rechten Knie- 
gelenks gefahren war. Der Unterschenkel stand 
zum Oberschenkel in Bajonettstellung, indem der 
Condylus internus der Tibia auf dem Condylus 
externus des Femurs stand. Dicht oberhalb des 
Condylus internus femoris befand sich eine in das 
Gelenk führende Wunde, von der Größe eines 
Markstückes. Auch hier gelang durch Zug und 
Druck die Einrenkung der Luxation in Narkose 
ohne weiteres. Die Heilung erfolgte ohne Störung 
innerhalb von 8 Wochen, und es blieb nur eine 


geringe Beschränkung der Beugefähigkeit zurück. 


EinetrockeneEntkeimungsmethode der mensch- 
lichen Haut empfehlt Wederhake (Zentralbl. 


f. Chir. 23 1907) Er geht von der Erfahrung 
aus, daß es bisher noch mit keiner Desinfektions- 
methode gelungen ist, eine absolute Keimfreiheit 
der ärztlichen Hände und der Haut des Patienten 
zu erzielen. Auch die von Heußner ange- 
gebene Jod-Benzindesinfektion sagt Verf. nicht 
zu. Er stellte daher jahrelang Versuche mit 
einer Mischung von Jod, Paraffin und Benzin an, 
ersetzte aber bald das Benzin infolge seiner Feuer- 
gefährlichkeit durch den Tetrachlorkohlenstofl. 
Trotzdem der Verf. fand, daß er hiermit ebenso 
günstige Erfolge erzielte wie Heußner, be- 
friedigte ihn die Methode infolge verschiedener 
unerwünschter Eigenschaften des Paraffıns nicht. 
Endlich erkannte Wederhake im Kautschuk 
das zweckmäßigste Deckmittel für die Haut und 
ließ ihn durch die Firma Dr. Degen und Kuth 
(Düren) in eine zweckmäßige Lösungsform bringen. 
Bei der Desinfektion seiner Hände bzw. des Ope- 
rationsfeldes geht Verf. nun in folgender Weise 
vor: ohne Benutzung von Wasser und Seife wäscht 
er die Haut 5 Minuten in einer Lösung von 
I Jod in 1000 Tetrachlorkohlenstoff mittels Bürste 
oder rauhen Tupfers, und überzieht sie dann mit 
der betreffenden Kautschuklösung, wobei er sorg- 
faltig darauf achtet, daß keine Hautstelle unbe- 
deckt bleibt. Das Überziehen wird so vorge- 
nommen, daß man sich die Lösung in die Hand- 
flächen gießen läßt, und sie dann sorgfältig durch 
waschende Bewegungen auf der Haut verteilt. 
Die Lösung ist nicht feuergefährlich, kann durch 
Kochen sterilisiert werden und enthält das stark 
antiseptisch wirkende Jod. Der sich bildende 
Kautschukbezug soll allen Insulten der chirur- 
gischen Tätigkeit infolge seiner Elastizität wider- 
stehen und das Gefühl in keiner Weise beein- 
trächtigen. Eine Reizung der Haut soll selbst 
bei längerem Gebrauche nicht auftreten. Nach 
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Beendigung der Operation läßt sich die Kautschuk- 
decke durch einen mit Tetrachlorkohlenstoff ge- 
tränkten Tupfer leicht und vollständig wieder 
entfernen. Über die bakteriologischen Unter- 
suchungen will Wederhake an anderer Stelle 
berichten. 


Nachdem Nauwerck durch J. Günther im 
Zentralblatt für Bakteriologie 1907 einen Fall von 
flächenhaft progressiver subkutaner Phlegmone 


hatte beschreiben lassen, die durch den Diphtherie- 
bazillus hervorgerufen w orden war, schildert O. Ehr- 
hardt (Münch. med. Wochenschr. 1907 Nr. 26) 
vier von ihm beobachtete derartige Fälle. Das 
Leiden tritt bei Kindern während der ersten Lebens- 
jahre auf und befällt vorzugsweise schwächliche 
Individuen. Der Erreger der Krankheit ist der 
Diphtheriebazillus der meistens wohl vom Patienten 
selber mit den Händen auf die Haut verimpft 
wird. Hier dringt er in kleine Exkorationen ein, 
wird anscheinend sofort in die tieferen Schichten 
der Cutis und Subcutis verschleppt und hier auf 
dem Wege der Lymphbahn weiter über die Fascie 
verbreitet. Auffallend ist hierbei allerdings, daß 
die Exkoriationen keine für die Wunddiphtherie 
charakteristischen Veränderungen erkennen lassen. 
Die Infektion setzt sofort mit hohem Fieber und 
schwerer Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens 
ein. Lokal entwickelt sich ein schnell nach allen 
Seiten flächenhaft fortschreitendes Infiltrat der 
Subcutis, das bei seiner Erweichung zu einer 
Lösung der Haut von der darunterliegenden ober- 
Nächlichen Fascie führt. Die Haut erscheint 
flammendrot und polsterartig ödematös. Bei der 
Palpation fühlt man in der Tiefe das harte Infil- 
trat. Die Finger lassen dellenartige Vertiefungen 
zurück. Größere Abszeßbildung wird nirgends 
beobachtet. Inzidiert man das Infiltrat, so ent- 
leert sich wenig dünnflüssiger Eiter. Man sieht 
eine flächenhafte Unterminierung der Haut, doch 
nirgends einen Durchbruch durch die Fascie. Die 
Behandlung ist insofern schwierig, als das Anlegen 
vieler kleiner Schnitte nicht genügt, um dem Fort- 
schreiten des Prozesses Einhalt zu tun, während 
genügend große Schnitte bei der bedeutenden 
Ausdehnung des Infiltrates sehr leicht Gangrän 
der zwischen ihnen gelegenen Hautpartien hervor- 
rufen, um so mehr, als bei der ausgedehnten 
flächenhaften Loslösung der Haut von der Unter- 
lage nur eine mangelhafte Ernährung derselben 
erfolgt. Die Diagnose wird durch den Nachweis 
der Diphtheriebazillen gesichert. Das klinische 
Bild erinnert im übrigen an gewisse Formen 
erysipelatöser Phlegmonen. Die Prognose ist sehr 
ungünstig. Von den fünf veröffentlichten Fällen 
starben drei, die beiden anderen genasen nach 
schwerem wochenlangem Krankenlager, doch bil- 
deten sich große callöse Narben, die plastische 
Nachoperationen nötig machten. Die Therapie 
war bisher stets eine chirurgische, doch würde es 
sich empfehlen, nachdem das Krankheitsbild jetzt 
bekannter geworden ist, in Zukunft die Behring- 


sche Serumbehandlung einzuleiten, um so mehr als 
die operative keine besondere Erfolge aufzuweisen 
hat. Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Die 
auf dem Internat. Tuberkulosekongreß in London 
1901 von Robert Koch angeschnittene Frage 
von der Verschiedenheit der menschlichen und 


Rindertuberkulose hatte seinerzeit in fast allen 


Kulturländern zur Einsetzung von Kommissionen 
geführt, die sich mit dem weiteren Studium der 
Frage befassen sollten. Über die Ergebnisse der 
deutschen Kommission, die vom Reichsgesund- 
heitsamt gebildet worden war, ist verschiedentlich 
in dieser Zeitschrift berichtet worden. Jetzt liegt 
auch der zweite Bericht der englischen Kom- 
mission zur Erforschung der Beziehungen zwischen 
menschlicher und tierischer Tuberkulose vor, der 
zu einer vollständigen Ablehnung des Koch- 
schen Standpunkts auf Grund eingehender, Jahre 
hindurch fortgesetzter Studien an einem großen 
Tiermaterial kommt. Unter den insgesamt 60 
Fällen, die untersucht worden sind, fanden sich 
28, bei denen die klinischen Erscheinungen darauf 
hinwiesen, daß der Bazillus durch den Verdauungs- 
kanal eingedrungen war. Die Kommission kommt 
zu dem Schluß, daß ein sehr beträchtlicher Teil 
der Krankheiten und Todesfälle bes. im Kindes- 
alter auf den Genuß tuberkulöser Milch zurück- 
zuführen ist. Die Anwesenheit der Tuberkel- 
bazillen in der Kuhmilch kann durch Anwendung 
geeigneter Methoden entdeckt und solche Milch 
darf niemals als Nahrung, weder für Menschen 
noch Tiere, verwendet werden. Diese Beobach- 
tungen fordern mit Bestimmtheit die Anwendung 
noch strengerer Maßregeln als sie jetzt in Geltung 
sind zur Verhütung des Verkaufes und Genusses 
derartiger Milch. — Noch interessanter ist eine 
englische Arbeit über das gleiche Thema von 
Dr. N. Raw-Liverpool, dem britischen Mitgliede 
des Internat. Komitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose (Tuberculosis 1907 Heft 4) Raw hat 
seit 6 Jahren seine ganze Zeit dem Studium dieser 
Frage gewidmet und ist zu merkwürdigen Resul- 
taten gelangt, die hier kurz wiedergegeben seien. 
Menschliche und tierische Tuberkulose sind ver- 
schiedene Varietäten einer gemeinsamen Art; der 
menschliche Körper ist für beide Formen auf- 
nahmefähig (susceptible) Tuberkelbazillen vom 
Typus humanus verursachen Lungenphthise und 
Darmulcerationen, Bazillen des Typus bovinus da- 
gegen tuberkulöse Peritonitis, Lymphdrüsentuber- 
kulose, Knochen- und Gelenktuberkulose, wahr- 
scheinlich auch tuberkulöse Meningitis und Lupus. 
Die akute Miliartuberkulose ist demnach bovinen 
Ursprungs. Diesem Umstande schreibt Verf. auch 
die geringe Wirkung des Neutuberkulins bei der 
Heilung der Lungenphthise zu; denn es stammt 
von menschlicher Tuberkulose her. Dagegen be- 
handelt er jetzt 70 Fälle chirurgischer Tuberku- 
lose mit T.R, indem er mit ganz kleinen Dosen 
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beginnt und bis zur Maximaldose von I mg 
hinaufging, mit überraschend gutem Erfolg. 
Zweifellos eine recht interessante Arbeit, die - zur 
Nachprüfung auffordert. 


Die Prognose der Lungentuberkulose bespricht 


Rumpf-Ebersteinburg b. Baden-Baden (Deutsche 
mediz. Wochenschr. 1907 Nr. 9 S. 335 — 337) auf 
Grund seiner ausgedehnten klinischen Erfahrungen 
zuerst in Davos als Assistent Turban'’s, danach als 
Chef der großen badischen Hleilstätte Iriedrichs- 
heim und später seiner eigenen Anstalt. Er be- 
streitet in UÜbereinstimmung mit den meisten 
anderen Autoren, daß die Heredität irgendwelchen 
Einfluß auf den Erfolg ciner Kur ausübe, im 
Gegenteil bedinge die Abstammung von tuber- 
kulösen Eltern durchaus keinen schlechteren Ver- 
lauf und Ausgang der Krankheit. Auch nicht 
der phthisische Habitus sei besonders ungünstig 
für die Prognosc, viel schlimmer sei es, wenn der 
Kranke ein schlechter Esser sei oder andauernd 
Neigung zu Katarrhen zeige. Wichtig für die 
Beurteilung der Prognose sei ferner, einen Ver- 
gleich zu ziehen zwischen der Dauer der Krank- 
heit und dem Grade, den die Erkrankung durch 
Ausdehnung in den Lungen und Schädigung des 
Allgemeinzustandes schon erreicht hat. Am 
wichtigsten sei Jedoch stets die genaue physika- 
lische Untersuchung der Lungen; ebenfalls bieten 
einen recht guten Anhalt für die Beurteilung die 
Körpertemperatur und der Puls, indem die 
Unbeständigkeit desselben wie die l.abilität der 
Temperatur, die bei Tuberkulösen so leicht nach 
kleinen Anstrengungen oder Aufregungen oder 
nach der Hauptmaählzeit eintritt, prognostisch recht 
ungünstige Zeichen darstellen. 

Aus Dünges „Untersuchungen und Betrach- 


tungen zur Ätiologie und Therapie der Lungen- 
tuberkulose“ (Brauer's Beiträge z. Klinik d. Tuber- 


kulose B. VII p. 7—25) interessiert den Praktiker 
besonders der auch von vielen anderen Autoren, 
wie Goldscheider, Cornet empfohlene 
IHeftpflasterverband für die Behandlung 
der Tuberkulose. 4 cm breite Heftpflasterstreifen 
werden an der Thoraxpartie, dachziegelförmig 
sich deckend, so angelegt, daß sie z. T. von der 
Mitte des Schulterblattes über die mit Watte aus- 
gefüllte obere Schlüsselbeingrube etwa bis zur 
4. Rippe, .z. T. vom Rücken über der mit Watte 
bedeckten Achselhöhle her nach der vorderen 
oberen Brustgegend geführt werden; an der 
unteren Thoraxpartie dagegen z. T. parallel oder 
annähernd parallel mit den Rippen, z. T. auch in 
einem spitzen Winkel zu diesen. Die wichtigste 
Funktion dieses Verbandes ist, ein Übermaß der 
Inspiration an dem kranken Teil, besonders jedoch 
die explosionsartige Dehnung und Erschütterung 
zu verhüten, wie sie beim Niesen und Husten 
stattfindet. Besondere Indikationen sind pleuri- 
tische Schmerzen und Hämoptod. Sehr wichtig 
ist auch die Bekämpfung des Hustens, wozu 
Dünges die bekannten medikamentösen Mittel 


vorschlägt. Endlich gehören abhärtende Maß- 
nahmen zur Fernhaltung der Katarrhe zu den 
nicht zu vernachlässigenden Verordnungen im 
Heilplan des Phthisikers, jedoch müsse man sich 
auch hier vor Übertreibungen hüten. 


Beobachtungen über die Behandlung des 
Fiebers der Phthisiker mit Antipyreticis besonders 


mit Marcetin teilt Tollens aus dem städtischen 
Krankenhause in Kiel mit (Deutsche medizinische 
Wochenschr. 1907 Nr. 5 p. 299). Besonderes Ge- 
wicht wird bei der Darreichung desselben auf 
folgende Punkte gelegt: 1. Möglichst genaue Fest- 
stellung des Ficbertypus durch zwei- bis drei- 
stündige Messung. 2. Anwendung des Antipyre- 
tikums bei starker Höhe und langer Dauer des 
Fiebers, wenn der Kranke sehr unter den Fieber- 
erscheinungen leidet und dabei den Appetit ver- 
liert. 3. Darreichung des Mittels vor Beginn oder 
ganz zu Anfang der Temperatursteigerung. 4. Event. 
Darreichung des Antipyretikums über Monate hin 
zur Erzielung eines annähernd afebrilen Zustandes. 


In einer Arbeit „Uber radiographische Befunde 
bei Lungenspitzentuberkulose“ will Vierhuft- 
Moskau (Deutsche medizin. Wochenschr. 1907 
S. 581—582) die besondere Aufgabe der Radio- 
graphie im Gegensatz zur Auskultation und Per- 
kussion bei der Frühdiagnose der Lungentuber- 
kulose darin erkennen, daß sie oberflächliche und 
tief gelegene Herde gleich gut auf der photo- 
graphischen Platte zur Darstellung bringt. An 
der Hand von drei typischen Fällen beweist er, 
daß das Aktinogramm Verdichtungen des Lungen- 
gewebes schon nachweist, bevor sie ausgedehnt 
genug sind, um auskultatorisch oder perkutorisch 
nachweisbare Veränderungen hervorzurufen. Es 
muß jedoch darauf hingewiesen werden, daß das 
Aktinogramm nur die Anwesenheit von Verdich- 
tungserscheinungen zeigt, jedoch die Art derselben 
keineswegs zu entscheiden imstande ist. 


Die vielerörterte Frage des Abortus provo- 


catus bei Phthisis pulm. behandelt de Bruine 


Ploos van Amstel-Amsterdam in einer sehr 
ausführlichen, unter Verwertung der bereits umfang- 
reichen einschlägigen Literatur und gestützt auf Er- 
fahrungen seiner eigenen Praxis angefertigten Studie 
(Brauer's Beiträge vgl. oben Bd. VII p. 79—177). 
Er kommt dabei zu folgenden Schlüssen, die hier 
wegen Platzmangel nur auszugsweise wieder- 
gegeben werden können: Schwangerschaft sowie 
Niederkunft und Puerperium üben einen schlechten 
Einfluß aus auf die schon bestehende Phthisis 
pulm. Die Kinder einer tuberkulösen Mutter 
sind wenig widerstandsfähig, schwächlicher als 
andere; sie sind hercditär disponiert für tuber- 
kulöse Prozesse, besonders für Phthisis pulm. 
Bei hereditärer Prädisposition für Tuberkulose ist 
öfters die Gravidität der Anlaß zur Entwicklung 
der Phthisis pulm. Erführt der Arzt, daß eine 
an Phthisis pulm. (akuter oder latenter) leidende 
Frau heiraten will, so hat er die Pflicht, sie vor 


Tuberkulose. 
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der Gefahr zu warnen, welche die Ehe in dieser 
Hinsicht mit sich bringt. Da diese Warnung 
wohl niemals Erfolg haben wird, so soll der Arzt 
den Neuvermählten wenigstens die Notwendigkeit 
und den Nutzen der fakultativen Sterilität deutlich 
machen. Wird der Arzt erst nach der Konzep- 
tion zu Rate gezogen, so hat er die Pflicht, den Ehe- 
leuten anzudeuten, wie gefährlich die Schwanger- 
schaft für die Frau ist. Er soll ihnen infolge- 
dessen auch den Rat geben, die Schwangerschaft 
im Interesse der Mutter zu unterbrechen. Je 
weniger weit bei einer graviden Frau die Tuber- 
kulose fortgeschritten ist, um so dringender ist 
die Indikation, die Schwangerschaft im Interesse 
der Mutter zu unterbrechen. Der Arzt greife nicht 
ein in jenen Fällen, wo er die Gewißheit hat, 
daß die Mutter verloren ist; außer man wolle noch 
vor dem Tode der Mutter durch Erregung der 
Frühgeburt ein lebendes Kind erzielen. Ger- 
minative Infektion komme nicht vor, plazentare 
sehr selten. Durch die Phthisis pulm. kann bei 
einer graviden Frau Abortus verursacht werden; 
es geschieht das jedoch nur sehr selten. Das 
Gesetz müßte derart abgeändert werden, daß es 
jedem Arzt deutlich ist, daß er im medizinischen 
Interesse der Patientin Abortus zu erregen be- 
rechtigt ist. 


Mit Hilfe eines reichen Materials von Zähl- 
karten, welche auf Grund der Stuttgarter Toten- 
scheine der Jahre 1873—1902 hergestellt worden 
waren, sowie unter Beibringung der einschlä- 
gigen Literatur veröffentlicht W. Weinberg 
in den Brauer’'schen Beiträgen Bd. VII p. 237 
bis 289 sehr interessante Darlegungen über 
„die familiäre Belastung der Tuberkulösen und 


ihre Beziehungen zur Infektion und Vererbung“. 


Er kommt hierbei zu folgenden Ergebnissen: 
Das Problem der familiären Belastung läßt sich 


bei geeigneter Fragestellung statistisch behan- 


deln und ergibt das Vorhandensein einer ätio- 
logischen Bedeutung der Tatsache der Belastung, 
namentlich von seiten der Mutter, für die Sterb- 
lichkeit an Tuberkulose. Der Einfluß der Belastung 
auf den Verlauf der Tuberkulose kann noch nicht 
als genügend untersucht bezeichnet werden. Ob 
es sich bei dem stärkeren Einfluß der tuberkulösen 
Mutter um eine Addition von Vererbung und 
vermehrter Infektionsgelegenheit oder um letztere 
allein handelt, kann nicht entschieden werden. 
Der Einfluß der tuberkulösen Mutter zeigt sich 
ganz besonders bei der Kindersterblichkeit. Häufig 
besteht auch bei tuberkulösen Erwachsenen ein 
Zusammenhang mit frühem Tod der Eltern an 
Tuberkulose, doch läßt sich nicht der ganze 
Einfluß der Belastung auf Erwachsene durch ver- 
mehrte Infektionsgelegenheit im Kindesalter er- 
klären. Jedenfalls erreichen die Kinder, welche 
durch ihre Eltern im Säuglingsalter mit Tuber- 
kulose infiziert zu werden Gelegenheit hatten, nur 
schr selten das Alter der Erwachsenen. Weit 
wichtiger ist das spätere Kindesalter. Die Säug- 


lingsmilch kann nicht die wesentliche Ursache der 
Tuberkulose Erwachsener sein. Wenn man den 
ganzen Einfluß der Belastung auf Infektion zurück- 
führen will, so muß man sowohl eine Infektion 
in jedem Alter, wie eine häufige lange Latenz 
der Infektion nebeneinander annehmen. Beides 
schließt sich jedoch bis zu einem gewissen Grade 
aus Für die Wirkung der Infektion bei Er- 
wachsenen spricht auch der Einfluß des Zusammen- 
lebens mit tuberkulösen Ehegatten. Von der 
Lösung der Frage nach dem Vorkommen häufiger 
langdauernder Latenz der Infektion hängt auch 
die der Möglichkeit hereditärer Einflüsse sehr 
wesentlich ab. Eine Untersuchung großen Stils 
über das Schicksal nachgeborener Kinder tuber- 
kulöser Väter wäre geeignet, die Frage der Ver- 
erbung ihrer Lösung näher zu bringen. Dabei 
müßten Fälle mit und ohne Infektionsgelegenheit 
durch Mutter undGeschwister uuterschieden werden. 
Die Beschaffung der Grundlagen für eine solche 
Untersuchung ließe sich in Ländern mit geord- 
neter Todesursachenstatistik oder Meldezwang für 
Todesfälle an Tuberkulose ohne erhebliche Mühe 
und Kosten durchführen. 


Von den auch diesmal wieder sehr zahl- 
reichen Arbeiten über das Tuberkulin, welche 


fast durchgängig seine immer allgemeinere An- 
erkennung und Erfolge beweisen, seien an 
dieser Stelle mit Rücksicht auf die kürzlich 
erschienene ausführliche Darlegung über den 
Stand der spezifischen Behandlung der Tuber- 
kulose in dieser Zeitschrift (vgl. S. 376/77) nur 
einige wenige, wichtigere Arbeiten angeführt. 
So berichtet San.-Rat Roemisch (Arosa) über 
„Dauererfolge mit Tuberkulinbehand- 
lung“ (Münchener med. Wochenschr. 1907 S. 117 
bis 120). Besonders interessant ist unter den 
Fällen das Sektionsergebnis eines durch Suicidium 
Verstorbenen, wo sich eine ausgeheilte Lunge mit 
reichlichem Narbengewebe fand. Verf. empfiehlt 
durch Gabe kleinster Dosen Vermeidung jeglicher 
Reaktion. Therapeutische Versuche mit 
stomachaler und inhalatorischer Dar- 
reichung von Alttuberkulin“ bespricht 
Huhs aus der Eisenbahnheilstätte Stadtwald- 
Melsungen (Brauer's Beiträge Bd. VII S. 1—6). 
In Übereinstimmung mit R. Koch und im Gegen- 
satz zuFreymuth-Breslau, der keratinierte Pillen 
mit Alttuberkulin innerlich gegeben hat, fand er 
das Alttuberkulin bei stomachaler Darreichung in 
Tropfenform selbst in größten Dosen gänzlich 
unwirksam. Die Inhalation von Alttuberkulin 
führte zwar zu typischen Allgemein- und Lokal- 
reaktionen, ist aber hinsichtlich der Dosierbarkeit 
viel unzuverlässiger als die subkutane Einverleibung. 
Für therapeutische Zwecke kommen daher beide 
Formen der Anwendung des Alttuberkulins nicht 
in Betracht. In einer sehr bemerkenswerten, auf 
pathologisch-anatomischen Arbeiten und einer 
eingehenden Literaturkenntnis beruhenden Arbeit 
ausderSchloßmann'schen Klinik in Düssel- 
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dorf tritt Oberarzt Engel (Brauer's Beiträge 1907 
S. 215—256) lebhaft für eine ausgedehntere Ver- 
wendung des Tuberkulins im Kindesalter sowohl 
zu diagnostischen wie therapeutischen Zwecken 
ein. Auf Grund seiner Beobachtungen hält er 
eine Heilung der Tuberkulose im Kindesalter nur 
unter der Voraussetzung für möglich, daß diese 
auf das Lymphsystem beschränkt geblieben ist. 
Heilbestrebungen haben deshalb am zweckmäßig- 
sten in der Zeit einzusetzen, wo die Kapsel der 
Lymphknoten noch standhält, um möglicherweise 
den Prozeß für immer auf diese zu lokalisieren 
und so unschädlich zu machen. Die Schwierig- 
keit hierfür beruht in der rechtzeitigen Diagnosen- 
stellung. Hierfür gäbe es nur eine Möglichkeit, 
die zweckentsprechende Verwendung der proba- 
torischen Tuberkulininjektionen. Die therapeuti- 
sche Verwertung des Tuberkulins im Kindesalter 
sei noch ungewiß und nicht genügend erprobt. 
Da jedoch die Prognose der Tuberkulose in den 
beiden ersten Lebensjahren bisher eine unbedingt 
letale sei, so brauche man sich hier keine Be- 
schränkung auferlegen. Es müsse jeder sicher- 
gestellte Fall systematisch gespritzt werden. Man 
suche stets unter der Reaktionsgrenze zu bleiben; 
selbst Temperatursteigerungen seien keine Kontra- 
indikation. — Zum Schlusse sei noch einer Arbeit 
Prof. Hammer's aus der Mediz. Universitäts-Poli- 
klinik in Heidelberg gedacht „Die Tuberkulin- 
behandlung der Lungentuberkulose“ 
(Brauer’s Beiträge 1907 Bd. VII 179—214), der 50 
mit TuberkulinerfolgreichbehandelteFälleintabella- 
rischer Übersicht anführt. Es waren Fälle aus allen 
Stadien, 11 Männer und 39 Frauen, von denen auch 
Nachrichten über Dauererfolge vorliegen. In sämt- 
lichen 34 Fällen des ersten Stadiums wurde ein 
voller Erfolg erzielt, der auch bis auf einen Fall, 
in dem es zu einem kleinen Recidiv nach 3 Jahren 


gekommen ist, bis ca. nach 3 Jahren anhält. Von 
den 8 Fällen des 2. Stadiums wurde in 7 Fällen 
ein guter Erfolg erzielt. In einem Falle, der 
sehr unregelmäßig zur Behandlung kam, war der 
Erfolg nur vorübergehend. Patientin hatte zu früh 
mit der Kur aufgehört. In den 5 Fällen des 
3. Stadiums war ein recht guter wirtschaftlicher 
Erfolg zu verzeichnen. Die Behandlungsdauer er- 
streckt sich durchschnittlich auf 5'/, Monat und 
muß sorgfältig individualisiert werden. In Uber- 
einstimmung mit Petruschky betrachtet der 
Verf. auf Grund seiner Beobachtungen Gravidität 
nicht als Kontraindikation für die Tuberkulin- 
behandlung. Es gehen weder Tuberkulosckeime 
auf das Kind über, noch tritt infolge der Behand- 
lung Abortein. Die Tuberkulinbehandlung Gravider 
wird deshalb in ernste Konkurrenz mit der Ein- 
leitung des künstlichen Aborts treten und berufen 
sein die Indikation des letzteren erheblich einzu- 
schränken. Besonders ist das Tuberkulin als ein 
sehr wertvolles Mittel in der Bekämpfung des 
tuberkulösen Fiebers anzusehen. Es ist wirksamer 
als jedes andere Mittel, weil es nicht rein sympto- 
matisch wirkt wie die gewöhnlichen Antifebrilia, 
sondern die Temperatur. dauernd herabzusetzen 
imstande ist. Oft tritt dies erst nach wochen- 
langer Behandlung ein, läßt sich jedoch schneller 
erzielen, wenn man sich nicht scheut Reaktionen 
hervorzurufen. Während also in den leichten und 
günstig liegenden Fällen bei entsprechender Durch- 
führung der Kur begründete Aussicht auf Heilung 
vorhanden ist, kann auch in den ungünstigen und 
selbst in den schwersten Fällen, in denen eine 
Heilung von vornherein ausgeschlossen ist, eine 
Hebung der Widerstandskrait, des Allgemein- 
befindens und eine Besserung der verschiedenen 
Symptome noch erreicht werden. 
W. Holdheim-Berlin. 


III. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Heißluft-Schwitzbad für Erwachsene 
und für Kinder zum Gebrauch in der 
Klinik und im Hause. 


Aus dem Krankenhause Friedrichshain in Berlin. 
Von 
Prof. Dr. @. Krönig in Berlin. 


Wenn ich den bisher bekannt gewordenen, 
zur Herstellung von Heißluft-Schwitzbädern kon- 
struierten Apparaten einen ncuen hinzufüge, so 
geschieht dies aus dem Grunde, weil die bis- 
herigen Apparate den an sie zu stellenden An- 
forderungen nicht vollkommen genügen. 

Die für aufrechtsitzende Patienten be- 
stimmten Apparate kommen für die Klinik natür- 
lich nicht in Betracht einfach deswegen, weil 
auch nur einigermaßen ernstlich Erkrankte ins 
Bett gehren, und demgemäß Schwitzkuren, so- 


weit bei ihnen solche in Betracht kommen, nur 
im Bett selbst vorgenommen werden können. 

Schwitzprozeduren in sitzender Körperstellung 
passen lediglich für nicht ans Bett Gefesselte, 
passen ferner aber auch nur da, wo den Be- 
treffenden Gelegenheit geboten wird, unmittelbar 
nach Verlassen des Schwitzkabinetts diejenigen 
Prozeduren durchzumachen, die einer zweck- 
entsprechenden Wiederabkühlung des 
Körpers dienen, da sonst leicht Erkältungen 
einzutreten pflegen. 

Es wird dies in gut geleiteten Badeanstalten und 
hydrotherapeutischen Instituten ja stets möglich 
sein, weil hier die fraglichen Erfordernisse erfüllt 
werden können, und so dürften die neuerdings 
sehr bekannt gewordenen, äußerst kompendiös 
eingerichteten kleinen Schwitzkabinette an der- 
artigen Orten gewiß mit Vorteil zu benutzen 
sein; inwieweit dies jedoch, zumal zur Winterszeit, 
auch in Privatwohnungen der Fall sein wird, 
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wo die Zimmertemperatur oft genug nicht die 
nötigen Grade aufweist, und wo auch die er- 
forderlichen Nachprozeduren nicht in der richtigen 
Weise erfolgen können, erscheint trotz aller An- 
preisungen, mit denen die Prospekte ausgestattet 
werden, recht zweifelhaft. 

Daß unter besonders günstigen Verhältnissen 
auch in der Privatwohnung mit diesen Kabinetten 
Gutes geleistet werden kann, soll natürlich nicht 
in Zweifel gezogen werden, indes werden dies 
stets Ausnahmen bleiben. : 

Ein grundsätzlicher Fehler aber, der 
allen diesen Apparaten innewohnt, ist der 
Mangel einer Flammenkontrolle. Man 
sieht die Flamme, die unter dem Stuhle des 
Schwitzenden aufgestellt ist, nicht und kann sie 
infolgedessen nicht regulieren. Wenn nun die 
Erfahrung auch zu lehren scheint, daß bisher ein 
effektiver Schaden daraus nicht entstanden ist, und 
wenn es wohl auch möglich ist, eine zu starke 
allgemeine Uberhitzung der Körperoberfläche 
durch Öffnen von Ventilen zu beseitigen, so 
haben doch Versuche, welche meine Assistenten 
und Schwestern in einem solchen uns zur Ver- 
fügung gestellten Schwitzapparat an sich selbst 
angestellt haben, durchaus nicht die günstigen 
Resultate ergeben, wie sie in den Prospekten 
angekündigt werden; die lokale Erhitzung der 
der Flamme zunächst gelegenen Teile war derart, 
daß sie oft recht unangenehm empfunden wurde. 

Freilich kann dieser Fehler durch geeignete, 
möglichst entfernte Postierung der Flamme sowie 
durch Umwicklung der fraglichen Körperteile 
mit feuchten Binden mehr oder weniger aus- 
geglichen werden; immerhin geht aus den ange- 
führten Umständen hervor 1. daß diese Kabinette 
nur unter ganz besonders günstigen Verhältnissen 
zu Schwitzprozeduren benutzt werden können, 
2. daß die Apparate, wie schon oben bemerkt, 
mehr für Gesunde als für wirklich 
Kranke passen. 

Diejenigen Apparate, die für die letztere Kate- 


gorie in Betracht. kommen, sind lediglich solche, . 


bei denen die Patienten im Bett schwitzen können. 

Von Apparaten der letzteren Art nun kennen 
wir besonders zwei, es sind das die Hilzinger- 
schen und die sog. Phönix-Apparate Leider 
entsprechen beide Apparate nicht den in der 
Klinik an sie zu stellenden Ansprüchen, einmal 
weil sie zu leicht gebaut und für die Handhabung 
zu kompliziert sind (Hilzinger), und zweitens 
weil der für eine gleichmäßig intensive Schweiß- 
bildung notwendige Luftraum nicht in genügender 
Größe vorhanden: ist (Phönix-Apparate). - 

Was speziell die Phönix-Apparate anlangt, 
so verhindern die zwischen den Stangen meist sich 
herabsenkenden Decken die nötige Hohlraum- 
bildung, aber auch der Mangel an Haltbarkeit 
und Solidität stand einer allgemeineren Verbrei- 
tung auch dieser Apparate hindernd entgegen. 

Beide Fehler vermeidet der gleich zu be- 
schreibende Apparat, der nach meinen Angaben 


von der Firma Carl Hohmann in Berlin?!) her- 
gestellt und nach Ablauf einer mehr als drei- 
jährigen Prüfungszeit, innerhalb welcher manche 
hier nicht näher interessierende Verbesserungen 
angebracht worden, nunmehr der allgemeinen Be- 
nutzung übergeben werden soll. Es besteht der- 
selbe aus einem 70 cm langen, 40 cm hohen und 
46 cm breiten, nach oben, hinten und den Seiten 
geschlossenen, nach unten und vorn offenen 
Holzkasten, dessen besonders zweckmäßig ver- 
ankerte Wände außerordentlich haltbar sind und 
den sonst bei stärkeren Erhitzungen unvermeid- 
lichen Biegungen nicht unterliegen. 

Auf der Decke des Kastens (Fig. I u. II) gleitet 
schlittenartig eine stärkere Holzplatte von der 
Länge und Breite des Kastens, und am Kopfende 
dieser Platte findet sich eine durch Charnier mit 
ihr verbundene Klappe, welche zur Verlängerung 
der Platte nach vorn, d. h. nach dem Kopfteil 
des Bettes zu, umgeklappt werden und in horizon- 
taler Stellung festgehalten werden kann (s. Fig. I). 

DieseSchlitteneinrichtung gestattet mitLeichtig- 
keit beliebige Verlängerungen und Verkürzungen 
des Hohlraumes, je nach der Körperlänge des 
Patienten und je nach dem beabsichtigten Zweck 
einer allgemeinen oder partiellen Schweiß- 
erzeugung. 

Um indessen auch der zumal in der Bauch- 
und Brustpartie außerordentlich wechselnden 
Körperbreite ausreichend Rechnung zu tragen, 
ist an diesen Stellen von einer seitlichen 
Begrenzung des Apparates gänzlich Abstand ge- 
nommen, so daß den Patienten die nötige Be- 
wegungs- resp. Ausdehnungsfreiheit, 
deren Mangel, wie wir anfangs erfuhren, äußerst 
bedrückend wirken kann, in jeder Hinsicht 
gewahrt bleibt. Ein weiterer großer Vorteil 
des Apparates den anderen gegenüber ist die 
ganz zentrale Anlage der Austrittsöffnung für 
die heiße Luft, wodurch die Erhitzung des 
Honlraumes in denkbar schnellster, intensivster 
und gleichzeitig ökonomischester Weise von 
statten geht. Es ist das ganz spezielle Ver- 
dienst des Fabrikanten, hier eine Heizvorrichtung 
geschaffen zu haben, die sich aufs glänzendste 
bewährt und die derselbe mit dem Apparat selbst 
zum Patent angemeldet hat. 

Im übrigen besteht das Heizrohr aus einem 
rechtwinklig gebogenen, mit Drosselklappe ver- 
sehenen Eisenblechrohr und ist aus einem 
Stück hergestellt. An seinem unteren Ende ist 
es trichterförmig erweitert. 

Als Wärmequelle kann man jede gewöhnliche, 


- leicht -regulierbare Spiritusflamme benutzen. 


Im Krankenhause selbst benutzen wir zu diesem 
Zweck spezicll eine vielllammige, von der hiesigen 
Zentrale für Spiritusverwertung ?) gelieferte, mit 
hoher Regulationsfähigkeit ausgestattete Lampe, 


1) Carl Hohmann, Krankenmöbelfabrik, Berlin C. 19, Ger- 
traudtenstraße 3:9. 

2) Zentrale für Spiritusverwertung, Berlin NW. 7, Friedrich- 
straße 96. 
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an der wir, um das Erlöschen der Flammen auch 
bei niedrigster Einstellung zu verhüten, einen 
Metallschirm angebracht haben. Ein je nach 
Betthöhe beliebig hoch zu stellendes kleines 
Stativ trägt die Lampe (Fig. I u. III). 


Die Hitzewirkung des Apparates ist eine ganz 
hervorragende, die Schweißbildung tritt äußerst 
schnell und intensiv ein, andererseits kann sie 
aber auch so allmählich erfolgen, wie man es den 
Umständen nach beabsichtigt; mitanderen Worten: 


Fig. 1. 


Zum Schutz der im Kasten befindlichen Füße 
des Patienten befindet sich in einem Abstand von 
etwa IO cm vor dem Heizrohr ein starkes, die 
volle Höhe des Kastens ausmachendes, solides 
Holzgitter, welchem die Füße selbst noch etwa 


wir sind in ausgezeichneter Weise imstande, sei 
es durch entsyrechende Höhenstellung des Flammen- 
körpers, sei es durch entsprechende Stellung der 
Drosselklappe Wärmegrade zu erzeugen, wie 
wir sie in dem jeweiligen Falle gerade benötigen. 


Fig. II. 


5— 10 cm fernbleiben (s. Fig. I); vor der Berührung 
der den Kasten umhüllenden Decken mit dem 
Heizrohr schützt außerdem ein im Bett des Patienten 
am Fußende aufzustellendes Winkelbrett (s. Fig. II 
u. IM). 


Auf Grund dieser so leicht möglichen 
Abstufbarkeit in der Wärmeerzeugung 
benutzen wir diesen Apparat nicht nur zu den 
gewöhnlichen Schwitzprozeduren, sondern auch 
zur einfachen Erwärmung der Körperober- 
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fläche, beispielsweise bei Kollapsen, wie wir 
sie als häufige Begleiter von Vergiftungen an- 
treffen, des ferneren bei Schüttelfrösten Sep- 
tischer oder Malarıakranker, deren stark kontra- 
hierte Hautgefäße durch kein anderes Mittel künst- 
lich wieder so erweitert werden können wie durch 
das warme, bzw. heiße Luftbad, so daß die Frost- 
schauer in Wirklichkeit ebenso schnell wie sicher 
gehoben werden können. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. I gibt eine Übersicht über die Form des Kastens 
nebst Anlage der Heizvorrichtung und des Schutzgitters für 
die Füße des Patienten. 

Fig. Il zeigt einen Patienten, der soeben einer Schwitz- 
prozedur unterworfen werden soll. Er ist völlig ausgekleidet ') 
und auf zwei Decken, einer inneren leinenen und einer äußeren 
weichen Wollstoffdecke gelagert, deren jede etwa die dreifache 


1) Das lediglich zu photographischen Zwecken aus Rück- 
sichten der Dezenz über den Unterleib gebreitete Tuch wird 
sonst natürlich fortgelassen. 


Abgesehen von den erwähnten Vorzügen aber 
besitzt der Apparat einen ganz besonders schätzens- 
werten: das ist der Vorzug äußerster Ein- 
fachheit, so daß selbst ein weniger geübtes 
Pflegepersonal seine Handhabung schnell erfaßt, 
ein zumal für Sanatorien, noch mehr aber für die 
Privatpraxis in die Wagschale fallendes, nicht hoch 
genug anzuschlagendes Moment. 


r 
A le 
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Bettbreite hat. Die beiden Decken sind derart über das Bet 
gebreitet, daß das mittlere Drittel derselben die Matratze be- 
deckt, das hintere äußere Drittel nach oben hinaufgeschlagen 
ist und dem Schlittenauszug aufruht, während das vordere 
äußere herabhängt, um die Lage des Hohlraums deutlich er- 
kennen zu lassen. Im übrigen sieht man auf dem unteren 
Hals-, bzw. oberen Brustabschnitt des Patienten ein mehrfach 
zusammengelegtes Tuch, das dazu dient, diese Gegend vor 
Druck seitens des Kopfendes des Schlittenauszugs zu schützen. 

Fig. III zeigt den Patienten mitten in der Aktion. Uber 
die beiden in Fig. II dargestellten Decken ist noch eine 
dritte, die mit Leinenüberzug verschene eigentliche Bettdecke 
des Patienten hinübergeschlagen. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Siebente Generalversammlung 
des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen 
am 29. Juni 1907 im Kaiserin Friedrich-Hause. 
Nach dem stenographischen Bericht. 
V. Jahresbericht des Generalsekretärs. 
(Fortsetzung.) 


‚,  Gestatten Sie mir nunmehr, m. H., über die Tätigkeit des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen und seine lokalen Vereinigungen sowie 


über die entsprechende Organisation in den anderen Bundes- 
staaten zu berichten. 

Unentgeltliche Fortbildungskurse und Vorträge. In 
Preußen sind, wie Sie schon von dem stellvertretenden 
Herrn Vorsitzenden gehört haben, gegenwärtig 28 lokale Ver- 
einigungen vorhanden, gegen 26 im Vorjahre. Neu hinzu- 
gekommen sind Greifswald, Halberstadt und Zeitz, 
während die lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Magdeburg, die im Vorjahre bestand, gegenwärtig 
als solche nicht vorhanden ist. Der Herr Oberbürgermeister 
Dr. Schneider in Magdeburg, welcher bislang Vorsitzender 
der dortigen lokalen Vereinigung war, teilte uns mit, daß er 
die Geschäfte an Herrn Geheimrat Unverricht abgegeben 
habe, und daß die Vorträge und Kurse in Zukunft im Rahmen 
der dortigen medizinischen Gesellschaft veranstaltet werden 
sollen. Herr Geheimrat Unverricht, an den wir uns mit der 
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Anfrage wandten, ob die medizinische Gesellschaft nunmehr 
die Funktionen der lokalen Vereinigung durch Anschluß an 
unsere Gesamtorganisation übernehmen wolle, teilte uns bier- 
auf mit, daß gegenwärtig eine Beschlußfassung nicht zu er- 
möglichen sei, da die medizinische Gesellschaft erst im Oktober 
wieder ihre Sitzungen beginnt. Es dürfte erwartet werden können, 
daß der Anschluß der Magdeburger Ärzte dann in der bisherigen 
Weise hergestellt wird. Wir haben hiernach im Augenblick 
einen Zuwachs von zwei lokalen Vereinigungen zu verzeichnen. 
Im Laufe des Jahres sind ferner in Erfurt und in Mar- 
burg Veranstaltungen für ärztliche Fortbildung ins Leben ge- 
rufen worden. Da wir hiervon erst kurz vor der Generalver- 
sammlung Kenntnis erhielten, konnten wir in Verhandlungen 
wegen Anschlusses dieser beiden Städte nicht mehr eintreten. 
Es wird dies aber in Bälde geschehen. Zählt man die beiden 
letztgenannten Orte hinzu, so finden gegenwärtig in Preußen 
unentgeltliche ärztliche Fortbildungskurse und Vorträge in 
31 Orten statt. Es sind dies in alphabetischer Folge die Städte: 
I. Aachen, 2. Altona, 3. Barmen, 4. Berlin, §. Beuthen, 6. Biele- 
feld, 7. Bochum, 8. Bonn, 9. Breslau, 10. Bromberg, ıı. Cöln, 
12. Danzig, 13. Duisburg, 14. Düsseldorf, 15. Elberfeld, 
16. Erfurt, 17. Frankurt a. M., 18. Görlitz, 19. Göttingen, 
20. Greifswald, 21. Halberstadt, 22. Halle a. S., 23. Hannover, 
24. Künigshütte, 25. Magdeburg, 26. Marburg, 27. Münsteri. W., 
28. Posen, 29. Stettin, 30. Wiesbaden, 31. Zeitz. 


In Bayern werden augenblicklich an drei Orten ärztliche 
Fortbildungskurse veranstaltet und zwar in München, Nürnu- 
berg und Erlangen. 


In Sachsen sind ebenfalls drei Kurszentren vorhanden 
und zwar Dresden, Leipzig und Chemnitz. 


In Württemberg werden unentgeltliche Kurse in zwei 
Orten und zwar in Stuttgart und Tübingen abgehalten. 


In Baden veranstaltet das Landeskomitce für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen unentgeltliche Kurse in Freiburg 
und Heidelberg; hierzu kommen dic balneologischen Kurse 
in Baden-Baden. 

In den weiteren außerpreußischen Bundes- 
staaten sind sicben Kurszentren vorhanden, die sich verteilen 
auf: Hessen mit Gießen, Mecklenburg-Schwerin 
mit Rostock, Sachsen-Weimar mit Jena, Braun- 
schweig mit der gleichnamigen Stadt, Waldeck-Pyrmont 
mit Pyrmont, und Hamburg; hierzu kommt noch Elsaß- 
Lothringen mit Straßburg, so daß im Deutschen Reiche 
sich die Zahl von 49 Städten ergibt, in denen unentgeltliche 
lortbildungskurse und Vorträge veranstaltet werden. 

Es müssen unter den unentgeltlichen Veranstaltungen end- 
lich noch Erwähnung finden die „Seminare für soziale 
Medizin“, welche gegenwärtig in Berlin, sowie in Breslau, 
Leipzig, München, Wiesbaden und Hamburg ihre Tätigkeit 
ausüben. Endlich sind hier noch zu erwähnen drei Demon- 
strationsgesellschaften in Berlin; zwei, welche sich an die 
Krankenhäuser Friedrichshain und am Urban angliedern und 
vornehmlich aus den Ärzten der Krankenhäuser bestehen, 
sowie eine, die eine freie Vereinigung darstellt und im Langen- 
beckhause tagt. 


Vereinigungen, welche honorierte Kurse und Vor- 
träge veranstalten, sind in Preußen 6 vorhanden; und zwar 
entfallen hiervon auf Berlin 5, während außer in Berlin nur 
noch in Breslau honorierte Kurse statttinden. Dozenten- 
vereine sind hierbei nur 2 beteiligt und zwar ein solcher 
in Berlin und ein solcher in Breslau; ferner gehören zu den 
genannten 5 Vereinigungen in Berlin das Institut für In- 
fektionskrankheiten und drei freie ärztliche Vereinigungen. 
Zu diesen 6 preußischen Vereinigungen kommen 5 außer- 
preußische mit honorierten Kursen hinzu und zwar in: 
München, Leipzig, Jena, Hamburg, Dresden. Mit- 
hin bestehen im ganzen in Preußen und in außerpreußischen 
Bundesstaaten elf Vereinigungen für den honorierten Fort- 
bildungsunterricht. Vergleicht man die vorher genannte Zahl 
von 49 Vereinigungen für unentgeltliche Fortbildungskurse mit 
der ebengenannten von II für honorierte, so erhellt hieraus, 
in wie hohem Maße die Unentgeltlichkcit der vom Zentral- 
komitee organisierten Veranstaltungen ihrer Ausbreitung die 
Wege geebnet hat. 

Insgesamt, d. h. für unentgeltliche und honorierte Kurse 
sind hiernach in Deutschland augenblicklich 60 Vereinigungen 


vorhanden, zu welchen noch die erwähnten Seminare für soziale 
Medizin hinzukommen. 


Ich beschränke mich auf diese statistischen Angaben, um 
Sie nicht mit Einzelheiten zu ermüden, indem ich gleichzeitig 
auf den gedruckt vorliegenden Jahresbericht hinzuweisen mir 
erlaube, in dem über die Art der Veranstaltungen in 
sämtlichen Vereinigungen, über die Organisation, sowie 
über die einzelnen Kurse und endlich über die Frequenz 
der Beteiligung ausführliche Mitteilungen gemacht sind. 
Hervorheben möchte ich nur, daß wir dem Grundsatze, uns 
nicht in die Verwaltungsgeschäfte der einzelnen Vereinigungen 
zu mischen, treu geblicben sind, weil wir, wie bisher, die 
Überzeugung hegen, daß hierbei den individuellen Verhält- 
nissen an den cinzelnen Orten dauernd Rechnung getragen 
werden muß. Dem Festhalten an diesem Grundsatze verdanken 
wir meiner Überzeugung nach nicht zum geringsten das immer 
weitere Vorwärtsschreiten unserer Bestrebungen. Daher kommt 
es auch, daß sich in unserer Organisation Raum für jede 
Form von Vereinigung und von Fortbildungsmög- 
lichkeiten findet. Wie Sie aus dem Jahresbericht ersehen 
werden, haben sich ebensogut die medizinischen Fakultäten 
mehrerer Hochschulen, wie wissenschaftliche Vereinigungen 
oder auch ärztlich kollegiale Vereine als lokale Vereini- 
gungen konstituiert. Andererseits haben sich in manchen 
Städten besondere Vereinigungen ad hoc gebildet. Endlich 
üben in den neugegründeten Akademien die Lehrkörper voll- 
ständig die Funktionen der lokalen Vereinigungen aus. 


Erlauben Sie mir nunmehr noch, über einige ständige 
im Zusammenhange mit den Bestrebungen der ärztlichen 
Fortbildung stehende Einrichtungen kurz zu berichten. Ich 
erwähne hier zunächst 


ı. das Komitee für ärztliche Studienreisen 


das im vergangenen Jahre unter Beteiligung von zahl- 
reichen Ärzten seine Reise in die württembergischen und 
badischen Kurorte gerichtet hat. Es muß hierbei be- 
sonders hervorgehoben werden, daß im Gegensatz zu früheren 
Jahren das dankenswerte Bestreben deutlich hervortritt, die 
Gastfreundschaft der besuchten Orte in keiner Weise in 
Anspruch zu nehmen, insbesondere nicht in dem Sinne, 
daß bieraus den Teilnehmern eine Verbilligung der ganzen 
Reise entsteht. Vielmehr sind von der Leitung der Studien- 
reise die Kosten so kalkuliert, daß auf eine derartige Gast- 
freundschaft, welche vielleicht von den Teilnehmern der 
Expedition als captatio benevolentiae empfunden werden könnte, 
in keiner Weise gerechnet wird. Wenn trotzdem hier oder 
da eine gastliche Begrüßung stattfindet, so wird man hierin 
gerechterweise eine Herabsetzung des wissenschaftlichen Ge- 
samtwertes der Studienreisen nicht erblicken dürfen. Ich werde 
mir erlauben, nachher anläßlich eines Antrages, den das 
Bureau Ihnen vorlegen will, auf die Angelegenheit der Studien- 
reisen noch kurz zurückzukommen. Bemerkenswert ist auch 
das Bestreben des unter der Leitung der Herren v. Leyden, 
Bassenge, Meißner und Oliven stehenden Komitees, 
durch Veranstaltung von Vorträgen während der Reise die 
wissenschaftliche Ausbeute der Teilnebmer zu einer möglichst 
umfassenden zu machen. 


Nach dem Vorbilde der ärztlichen Organisation hat sich, 
wie Ihnen bekannt ist, vor Jahren auch cine 


2. zahnärztliche Organisation 


gebildet. Ich beschränke mich hier auf die Erwähnung, daß 
das zahnärztliche Fortbildungswesen augenblicklich in 10 Städten 
örtliche Vereinigungen besitzt und zwar in: 1. Berlin, 2. Frank- 
furt a. M., 3. Hannover, 4. Kiel, 5. Pommern (Stettin und 
Greifswald), 6. Posen, 7. Rheinland (Cöln und Bonn), 8. Bremen, 
9. München, 10. Straßburg i. E. 


Auch das 
3. Kaiserin Friedrich-Haus 


in dem wir weilen, ist eine dem ärztlichen Fortbildungswesen 
dienende Einrichtung. Es dürfte Sie deshalb vielleicht inter- 
essieren, einige kurze Angaben aus der Chronik seit der Er- 
öffnung im vorigen Jahre zu hören. 

Seine Majestät der Kaiser und König, Aller- 
höchstwelcher der Feier bei der Eröffnung des Hauses am 
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1. März durch seine Anwesenheit und durch eine Ansprache 
die besondere Weihe gegeben hatte, zeichnete das Kaiserin 
Friedrich-Haus am 28. August durch einen zweiten 
Besuch aus in Gemeinschaft mit Seiner hohen Gemahlin und 
Seinen beiden Schwestern, Ihren Kgl. Hoheiten der Kron- 
prinzessin von Griechenland und der Prinzessin Friedrich Karl 
von Hessen. 

Der Besuch des Hauses durch inländische und aus- 
ländische Ärzte ist seit seiner Eröffnung ein außerordentlich 
reger. DieDauer-Ausstellung für dieärztlich-tech- 
nische Industrie ist seit dem 1. März 1906 bis 31. März 
1907 von ca. 5000 Personen besichtigt worden. Auch die 
Staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel und 
die Einrichtungen der Kurssäle, die inzwischen für manche 
andere Institute als Vorbild gedient haben, erfreuen sich der 
besonderen Aufmerksamkeit der Besucher. Grundsätzlich 
neue Einrichtungen im Kaiserin Friedrich-Hause sind die an 
die Staatliche Lehrmittel-Sammlung angegliederte medico- 
historische Sammlung, deren Objekte dem Unterrichte 
in der Geschichte der Medizin dienen sollen, und die seit dem 
1. April d. J. bestehende ärztliche Auskunftei. Die 
Aufgaben derärztlichen Auskunftei lassen sich wie 
folgt kurz zusammenfassen: Die Einrichtung ist dazu bestimmt, 
insbesondere den fremden Ärzten bebilflich zu sein, die zu 
Studienzwecken nach Berlin kommen. Es soll bier Auskunft 
erteilt werden über sämtliche unentgeltliche und honorierte 
Fortbildungskurse, die jeweilig in Berlin und den übrigen 
großen Städten des Deutschen Reiches stattfinden; ferner 
über alle ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Samm- 
lungen usw. hinsichtlich der Zeit und der Voraussetzungen 
ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teil- 
nahme an klinischen Vorlesungen, Vortragsabenden der ärzt- 
lichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und 
Krankenhäusern. Alle Auskünfte werden unentgeltlich erteilt. 


Während des ersten Jahres fanden im Kaiserin Friedrich- 
Hause folgende Veranstaltungen statt: 


L. Vom Zentralkomitee veranstaltete Kurse und 
Vorträge: 


1. In den Monaten März und April 1906 wurden an 
jedem Dienstag und Freitag abends 8 Uhr unentgelt- 
liche Vorträge für Ärzte gehalten, welche die 
„Grenzgebiete in der Medizin“ betrafen. Der 
Zyklus umfaßte 14 Vorträge, welche sämtlich im Hör- 
saal des Kaiserin Friedrich-Hauses stattfanden. 

2. Von dem Kurszyklus, welchen das Zentralkomitce 
für das ärztliche Fortbildungswesen in den Monaten 
Mai und Juni veranstaltete, fanden im Kaiserin Friedrich- 
Hause acht Kurse statt. 

3. Ein zweiter Vortragszyklus wurde in den Monaten 
November und Dezember veranstaltet. Die einzelnen 
Vorträge fanden, wie bei der Vortragsreihe im März, 
je am Dienstag und Freitag um 8 Uhr abends statt, 
sie betrafen das Gebiet „Elektrizität und Licht 
in der Medizin“. Der ganze Zyklus umfaßte neun 
Vorträge, von denen acht im Hörsaal des Kaiserin 
Friedrich-Hauses gehalten wurden. 

4. Am I. November begannen die sich über 2—3 Monate 
erstreckenden Winterkurse. Von den 14 Kursen 
wurden fünf im Kaiserin Friedrich-Hause gehalten, 

5. Von dem gegenwärtigen Kurszyklus, der im ganzen 
21 Kurse umfaßt, finden wiederum 10 im Kaiserin 
Friedrich-Hause statt. 


II. Universitätskurse wurden im Kaiserin Friedrich-Hause 
gehalten: 


1. von Dr. v. Bergmann im Auftrage von Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Kraus; 

2. von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wassermann; 

3. von Dr. Scheffer. 


H. Besondere Veranstaltungen: 


1. Am 1. April fand im großen Hörsaal eine Gedenkfeier 
für Max Nitze statt. Im Anschluß daran wurde im 
Mittelraum des I. Obergeschosses (Raum für wissen- 


schaftliche Sonderausstellungen) eine Sonderausstellung 
eröffnet, welche den Zweck hatte, die Entwicklung 
und Bedeutung der Kystoskopie zu zeigen. 
Die Ausstellung war dreimal wöchentlich geöffnet und 
dauerte bis zum 1. Mai. 

2. Am 23. und 24. April hielt der Preußische Medi- 
zinal-Beamten-Verein im großen Hörsaal unter 
dem Vorsitz des Herrn Geh. Reg.- und Med.-Rat Dr. 
Rapmund-Minden seine 23. Hauptversammlung ab. 

3. Am ı. Juni fand, ebenfalls im Hörsaal, die Jahres- 
versammlung des Deutschen Zentralkomitees 
zur Errichtung von Heilstätten für Lungen- 
kranke statt. 

4. In der zweiten Hälfte des Juni wurde vom Komitee 
fürzahnärztliche Fortbildungskurse wöchent- 
lich zweimal ein Kurs gehalten. 

5. Im Oktober fanden an jedem Sonnabend um 8 Uhr 
abends in den einzelnen Abteilungen der Daueraus- 
stellung technische Demonstrationen statt, zu 
welchen sämtliche Ärzte in Berlin eingeladen waren. 

6. Am 10. Oktober hielt die „Gesellschaft Deutscher 
Psychiater“ im Lesesaal eine Versammlung ab. 

7. Ein Vortragszyklusder Zentralstelle fürArbeiter- 
Wohlfahrteinrichtungen fand vom 24. Oktober 
an an jedem Mittwoch um 8 Uhr abends statt. Im 
ganzen 10 Vorträge. 

8. Am 17. November wurde anläßlich des 70. Geburts- 
tages von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B. Fränkel 
mit einer Feier im Hörsaal durch seine Schüler eine 
laryngo-rhinologische Sonderausstellung eröffnet. Diese 
Ausstellung befand sich in den vom Kgl. Kultus- 
ministerium angemicteten Räumen im Il. Obergeschoß 
sowie im anstoßenden Sammlungsraume und dem 
Mittelzimmer des II. Obergeschosses. Sie dauerte bis 
zum 10. Dezember. 

9. Am 17. November wurde von der Genossenschaft 
freiwilliger Krankenpfleger im Kriege ein 
Vortrag mit Lichtbildern veranstaltet. 

10. Vom 9. November an wurden an jedem Dienstag und 
Freitag für die Mitglieder des Vaterländischen 
Frauenvereins in einem der oberen Kurssäle im 
ganzen 10 Vorträge gehalten. 

II. Am 15. Dezember hielten die Medizinalbeamten 
des Regierungsbezirkes Potsdam ihre Jahresversamm- 
lung ab. Vorher fand eine Besichtigung des Hauses 
statt. 

12. Am 9. März wurde die medico-historische 
Sammlung als neue Abteilung der staatlichen 
Sammlung ärztlicher Lehrmittel durch einen 
Festakt im Hörsaal eröffnet. 

13. Im April und Mai wurden im Hörsaal 7 Vorträge vom 
Seminar für soziale Medizin gehalten. 

14. Am 14. Mai fand eine Besichtigung des Hauses vom 
„verein für Geschichte Berlins“ statt; im Anschluß 
daran ein Lichtbildervortrag von Prof. Dr. E.Holländer. 


4. Die staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel. 


Wie bereits im vorigen Jahresbericht erwähnt wurde, sind 
die Objekte der Sammlung seit dem 16. Februar vorigen Jahres 
im zweiten Obergeschoß des Kaiserin Friedrich-llauses 
für das ärztliche Fortbildungswesen untergebracht. 
Zusammen mit den anderen Einrichtungen des Kaiserin Friedrich- 
Hauses ist auch die Staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel 
sowohl von einzelnen Ärzten wie von Gruppen und Vereinen 
vielfach besichtigt worden. Ebenso ist die Benutzung eine 
überaus rege gewesen. Abgesehen von den zahlreichen Ver- 
leihungen nach auswärts wurde die Sammlung, insbesondere 
die Moulagenabteilung, die nunmehr über 1000 Objekte zählt, 
von einer großen Anzahl von Ärzten zwecks Studien an Ort 
und Stelle aufgesucht. Schon seit einiger Zeit bestand in 
einem engeren Kreise von Fachgelehrten der Plan, eine Unter- 
richtssammlung für Krankenpflege zu schaffen, welche alle 
diejenigen Hilfsobjekte enthalten sollte, deren Vorführung bei 
dem Fortbildungsunterricht füg Arzte in diesem wichtigen 
Zweige der Medizin als notwendig angeschen wird. Gerade 
bei den Fortbildungskursen über Krankenpflege, welche auf 
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Veranlassung des Zentralkomitees für das ärztliche 
Fortbildungswesen in den letzten Jahren mehrfach ab- 
gehalten wurden, hatte sich das Vorhandensein einer solchen 
Lehrsammlung als unentbehrlich herausgestellt. Denn die 
Krankenpflege bedarf, mehr noch als andere Zweige der ärzt- 
lichen Therapie, einer großen Zahl technischer Zurüstungen 
und Hilfsvorrichtungen, deren Bedeutung für das Wohl der 
Kranken und deren kunstgerechte Anwendung sich nur durch 
unmittelbare Demonstrationen bei den Vorträgen klar machen 
läßt. Andererseits ist es außerordentlich umständlich und un- 
vollkommen, die nötigsten Bcehelfe sich erst jedesmal für Vor- 
lesungszwecke von den Fabriken leihweise verschaffen zu 
müssen. Es mußte daher als hochwillkommen begrüßt werden, 
daß die Überschüsse aus der im Jahre 1899 in Berlin veran- 
stalteten Krankenptlege-Ausstellung im Betrage von Mk. 15 000 
für die Einrichtung und Unterhaltung einer Lehrsammlung 
für den Unterricht in der Krankenpflege zur Ver- 
fügung gestellt wurden. Es wurde ferner ein Ausschuß ge- 
bildet, dem angehörten die Herren Geh. Med.-RatDr.Dietrich, 
Dr. P. Jacobsohn, Geh. Kommerzienrat Jacob, Geh. 
Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner, Prof. Dr. R. Kutner, 
Wirklicher Geheimer Rat Prof. Dr. v. Leyden, Prof. Dr. 
G. Meyer und Prof. Dr. Salzwedel. Auf Grund der 
Beratungen dieses Ausschusses wurde ein Plan aufgestellt, 
nach welchem eine größere Anzahl Objekte erworben und 
als Krankenpflege-Abteilung der staatlichen Samm- 
lung ärztlicher Lehrmittel angegliedert wurde. Diese Abteilung 
umfaßt folgende Gruppen: 1. Lagerung der Kranken. 2. Be- 
kleidung der Kranken [a) Männer, b) Frauen, c) Kinder, 
d) Pflegerinnen!. 3. Reinhaltung der Kranken. 4. Nahrungs- 
darreichung. 5. Arzneidarreichung. 6. Entleerungen der Kranken. 
7. Erwärmung und Abkühlung der Kranken. 8. Bewegung der 
Kranken. 9. Beschäftigung und Unterhaltung der Kranken. 

Ferner hat die Lehrmittelsammlung eine wesentliche Er- 
weiterung erfahren durch die Angliederung einer medico- 
historischen Sammlung; ihr reichhaltiger Grundstock 
ist von Herrn Prof. Dr. E. Holländer in dankenswerter 
Weise gestiftet worden, der auch die Tätigkeit eines Kustos 
der medico-historischen Sammlung übernommen hat. Die 
medico-historische Sammlung ist am 9. März d. J. eröffnet und 
der Benutzung, übergeben worden. Sie umfaßt folgende 
Gruppen: 1. Ölgemälde, 2. Aquarelle, 3. Kupferstiche, Ra- 
dierungen, Schabkunstblätter, Lithographien usw., 4. Urkunden, 
Verordnungen, Diplome usw., 5. Autographen, 6. Porträts, 
7. Photographien, 8. medizinische Gegenstände, Plastiken, 
Instrumente usw., 9. Völkermedizin, 10. Münzen und Medaillen, 
11. Diapositive. 

Endlich ist zu erwähnen, daß der Zuwachs auch an 
sonstigen Objekten im letzten Jahre im ganzen ein befriedi- 
gender war, obwohl die Zuwendungen nicht so zahlreich 
waren wie im vergangenen Jahre. Es wurde ungeachtet der 
überaus beschränkten Mittel ermöglicht, einzelne besonders 
wichtige Gruppen durch Neuanschaffungen zu erweitern. Ins- 
besondere ist für den Unterricht in der topographischen 
Anatomie und für erste ärztliche Hilfe eine größere 
Anzahl von Wandtafeln angefertigt worden, für die zum 
großen Teile Herr Geh.-Rat Waldeyer die eigenen wert- 
vollen Zeichnungen als Vorlagen zur Verfügung zu stellen die 
Güte hatte, 

Von weiteren Änschaffungen seien endlich angeführt: ein 
kinematographischer Apparat für Aufnahme und Reproduktion, 
ein Projektionsapparat für Kalklicht (Gas und Saucrstoff), ein 
Skelett und eine größere Anzahl von Diapositiven. 

Für die Zwecke der Lehrmittelsammlung hat sich das im 
Kaiserin Friedrich-Hause betindliche Atelier für wissen- 
schaftliche Photographie als überaus nutzbringend 
erwicsen. Es konnte hier ohne nennenswerte Kosten für die 
Lehrmittelsammlung eine große Anzahl von bildlichen Dar- 
stellungen (insbesondere auch in Form von Diapositiven) her- 
gestellt werden; da die Nachfrage gerade nach derartigen 
Objekten eine sehr rege ist, so werden auch in Zukunft dem 
Atelier für wissenschaftliche Photographie bedeutsame Auf- 
gaben für die Weiterentwicklung der Sammlung zufallen. 


5. Die Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 


endlich hat, wie bisher, einen sich ständig mehrenden Zuwachs 
von Lesern zu verzeichnen, deren Zahl sich gegenwärtig 


schon im sechsten Tausend befindet. An die Stelle Ernst 
v. Bergmann's, der zu den Mitbegründern unserer Zeit- 
schrift gehörte, ist der verdienstvolle Leiter des bayerischen 
Fortbildungswesens, der Königliche Geheime Rat Professor 
Dr. v. Angerer, getreten. 


Frlauben Sie mir endlich, meine Herren, noch einige Be- 
merkungen allgemeiner Natur hinzuzufügen. Wie Ihnen allen 
bekannt, hat der Leipziger wirtschaftliche Verband auf An- 
regung des verstorbenen Kollegen Wolf Becher und unter 
der geschickten Leitung der Herren Peyser und Lennhoff 
in Berlin ein „Seminar für soziale Medizin‘ ins Leben gerufen, 
das sich die Verbreitung sozial-medizinischer Kenntnisse zur 
Aufgabe gemacht hat. Es ist Ihnen auch bekannt, daß die 
vom Seminar veranstalteten unentgeltlichen Vorträge und 
seminaristischen Übungen bei den Ärzten allgemeine An- 
erkennung fanden, so daß, wie bereits erwähnt wurde, 
schon in kurzer Zeit ähnliche Einrichtungen in anderen 
großen Städten Deutschlands entstanden sind. Mit Bezug auf 
diese Tatsache wurde mehrfach die Frage aufgeworfen, wie 
sich die lokalen Vereinigungen für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in den betreffenden Städten zu der neuen Einrichtung, 
die dort gleichsam auch eine Art Mittelpunkt für ärztliche Be- 
lehrung darstellt, verhalten sollen? Hicrauf kann ich nur ant- 
worten, daß nach meinem Dafürhalten ein in jeder Ilinsicht 
freundnachbarliches Zusammenwirken das einzig Gebotene er- 
scheint. Es dürfte weder sachlich noch sonst irgendwie der 
geringste Anlaß vorhanden sein, der neuen Einrichtung anders 
als mit großer Befriedigung gegenüberzustehen. Denn zu viel 
kann meines Erachtens niemals gelehrt werden. Und eine, 
auch nur ideele, Rivalität mit den lokalen Vereinigungen kann 
schon deswegen nicht entstehen, weil die Arbeitsgebiete doch 
eigentlich ganz verschiedene sind. Die medizinisch-wissen- 
schaftlichen und die klinischen Kurse sind die Aufgabe der 
Vereinigungen für das ärztliche Fortbildungswesen, während 
das von diesem Gesamtgebiete der Medizin abgezweigte ver- 
hältnismäßig kleine Sondergebiet der praktischen Sozialwissen- 
schaft den Seminaren überlassen bleibt. Dies wird selbstver- 
ständlich die lokalen Vereinigungen für das ärztliche Fort- 
bildungswesen nicht hindern dürfen, auch ihrerseits soziale 
Medizin als Lehrgegenstand zu betreiben, insbesondere dort, 
wo ein Seminar nicht vorhanden ist. Letzteres wird sehr häufig 
in Städten, wo lokale Vereinigungen für das ärztliche Fort- 
bildungswesen bestehen, der Fall sein, weil derartige Seminare 
naturgemäß nur in den großen Zentren wirken können, während 
unsere lokalen Vereinigungen sich an jedes größere Kranken- 
haus anlehnen können und hierdurch eine ersprießliche Tätig- 
keit zu entfalten imstande sind. In großen Städten, wie z. B. 
Berlin, München usw., in denen sowohl Zentren für die ärzt- 
liche Fortbildung wie Seminare existieren, dürfte es das Zweck- 
mäßigste sein, wenn die Seminare sich mit den Leitungen der 
Vereinigungen für das Fortbildungswesen über ihre geplanten 
Vortragszyklen rechtzeitig verständigen, damit von den Fort- 
bildungsvereinigungen das gleiche Thema vom Programm fort- 
gelassen oder wenigstens nicht gerade zu derselben Zeit be- 
handelt wird. Von dieser Grundauffassung ausgehend, haben 
wir es besonders gern gesehen, daß das Seminar seinen letzten 
Vortragszyklus im Kaiserin Friedrich-Hause abhielt, 
wie wir ihm auch in Zukunft unsere Pforten gastlich öffnen 
wollen. — Gestatten Sie mir zu der bevorstehenden Er- 
öffnung der Akademie in Düsseldorf noch einige kurze Be- 
merkungen. Wie Sie wissen, machte sich bei dem Insleben- 
treten der Cölner Akademie eine starke Strömung gegen die 
Einrichtung geltend. Inzwischen sind alle diese Dinge geklärt 
worden und das Einvernehmen zwischen den Cölner Kollegen 
und der Akademieleitung ist in vollkommener Weise wieder 
hergestellt. Es läßt sich mit Sicherbeit erwarten, daß bei dem 
Beginn der Tätigkeit der Düsseldorfer Akademie ähnliche Er- 
scheinungen nicht zutage treten werden. Denn es ist seitens 
sämtlicher leitender Stellen durchaus alles geschehen, um die 
Einrichtung und Verwaltung der Akademie in Düsseldorf mit 
den Auffassungen der Ärzteschaft in vollen Einklang zu bringen. 
Man ist sich inzwischen auch in allen beteiligten Kreisen 
darüber klar geworden, daß die Akademien, mögen sie außer- 
dem noch dieser oder jener Aufgabe dienen, im wesentlichen 
nichts anderes sind und sein wollen, als hervorragend aus- 
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gestattete Zentren der ärztlichen Fortbildung. Diese 
Erkenntnis hat auch an der Stätte klärend und beruhigend 
gewirkt, zu der jeder deutsche Akademiker gewohnt ist, mit 
höchster Verehrung aufzublicken, an der Alma mater. Die 
medizinischen Fakultäten, deren viele im Bunde mit unseren 
Bestrebungen wirken zu sehen wir die große Freude haben, 
dürften nunmehr die Bedeutung des Wortes voll erkannt haben, 
mit welchem Ernst v. Bergmann die Aufgaben des medi- 
zinischen Universitätsunterrichts gegenüber dem Unterrichte der 
Akademien und gegenüber den Ziclen des Zentralkomitees im 
allgemeinen einmal scharf abgrenzte: hier Ausbildung, 
dort Fortbildung. Wir müssen es immer aufs neue betonen, 
daß das Zentralkomitee den aufrichtigen Wunsch hat, 
gerade mit diesen beiden Hauptstützen scines wissenschaft- 
lichen und ärzllich-sozialen Lebens — nämlich mit den Fakul- 


täten einerseits und mit der deutschen Ärzteschaft in ihrer Gesamt- 
heit andererseits — in friedlichem Zusammenwirken zu arbeiten. 
Wir haben nicht das geringste Interesse daran, hier irgend 
einen Gegensatz konstruieren zu wollen, im Gegenteil gebietet 
es uns unser vitalstes Interesse, gemeinsam mit den genannten 
Körperschaften unserem Ziele nachzuarbeiten. Getragen von 
diesem Gedanken, dürfen wir mit besonderer Freude fest- 
stellen, daß es im verflossenen Geschäftsjahre gelungen ist, 
einige Wolken, die zeitweilig unsere Beziehungen zu beschatten 
drohten, gänzlich zu zerstreuen. Daß dies auch in Zukunft 
so bleiben möge, wird der Wunsch von jedem sein, der, wie 
Sie, m. H., sich die Förderung unserer für die Ärzte so wich- 
tigen Bestrebungen zur Aufgabe gemacht hat.“ 


(Schluß des Sitzungsberichtes folgt.) 


V. Neue Literatur. 


„Das Buch vom Kinde.“ Ein Sammelwerk für die wich- 
tigsten Fragen der Kindheit unter Mitarbeit hervorragender 
Fachleute herausgegeben von Adele Schreiber. Ver- 
lag von Teubner, Berlin-Leipzig. 2 Bände 18 Mk. 


Wir leben im „Jahrhundert des Kindes“. Allenthalben, 
in ärztlicher, sozialer und pädagogischer Beziehung wird 
gearbeitet zum Besten des heranwachsenden Geschlechtes. 
Unsere Zeit brachte für das Kind auf vielen Gebieten Reformen 
und neuartige Bestrebungen hervor. Die abgeklärten Resultate 
der für das Kind geleisteten Arbeit hat die Herausgeberin in 
Gemeinschaft mit einer größeren Zahl von Mitarbeitern und 
Mitarbeiterinnen, die alle in dem von ihnen übernommenen 
Gebiet bereits anerkannte Leistungen aufzuweisen hatten, in 
dem „Buch vom Kinde“ vereinigt. 

Nach einem einleitenden Kapitel über Ehe, Vererbung 
und Fortpflanzung und Mutterpflichten vor der Geburt wird 
zunächst in stets dem Laien verständlicher Diktion das körper- 
liche Verhalten des Kindes beschrieben. Hier hat meist der 
Arzt das Wort. Ich brauche nur die Autoren der Aufsätze 
zu nennen, sie sprechen für die Qualität des Gelieferten. 
Schmidt (Bonn) schreibt über den Körper des Kindes und 
seine Entwicklung, Finkelstein (Berlin) über Ernährung des 
Säuglings, Fischl (Prag) über allgemeine Körperpflege und 
Hygiene des Kindes im frühen Kindesalter, Burgerstein 
(Wien) über Gesundheitspflege im Säuglingsalter, Camerer 
(Stuttgart) über Ernährung und das kindliche Wachstum, 
Feilchenfeld (Charlottenburg) über das Auge, Brühl 
(Berlin) über Ohr, Rachen und Nase, Hecker (München) über 
erste Hilfe bei Unfällen und Erkrankungen im Kindesalter usw. 
Im 2. Teile ist das Seelenleben des Kindes teils von 
Arzten, teils von Pädagogen bearbeitet. Das sittliche Empfinden 
des Kindes, Spiel und Kunsttrieb, Nervosität, Kinderselbst- 
morde, Kind und Verbrechen, Charakter und Charakterfehler 
haben Brahm (Leipzig), Ament (Würzburg), Bruns (Han- 
nover), Eulenburg (Berlin, Mönkemöller (Hildesheim), 
Trüper (Jena) zu Bearbeitern. 

Den Hauptteil des Werkes machen die Aufsätze über die 
Erziehung aus. Die häusliche und allgemeine Erziehung wird 
bis in kleinste Details erschöpft; von der künstlerischen Aus- 
gestaltung der Kinderstube, dem Bilderbuche, Spiel und Be- 
schäftigung im frühen Kindesalter, Beschäftigung und Hand- 
fertigkeit, Kunstanschauung, dem Kinde als Zeichner, als 
Plastiker, von Schülervorstellungen, Jugendlektüre, Sport, Tanz 
usw. wird uns Wissenswertes erzählt. 

Ebenso sorgfältig ist das öffentliche Erziehungs- und Für- 
sorgewesen bearbeitet. Über Schulwesen, Waisenkindererziehung, 
Ferienkolonien (Wolf Becher f), Waldschule, Kinderasyle, 
Säuglingsheime, Kindervolksküchen und Milchküchen, über die 
Erziehung und Ausbildung abnormer Kinder u. a. werden wir 
belehrt. 

Statistik und rechtliche Stellung des Kindes interessieren 
uns heute besonders, wo die erschreckenden Zahlen der 
Säuglingssterblichkeit uns zum Kampf gegen die Kindersterb- 
lichkeit aufgerüttelt haben, wo die Maßregeln, die den Kinder- 
schutz betreffen, Staat und Gemeinde beschäftigen. Auch hier 
begegnen wir den besten Namen, so Zahn (Düsseldorf), 
Taube (Leipzig), v. Liszt (Berlin, Adele Schreiber 


(Berlin. Den Schluß des Buches bilden die Kapitel über 
‚Berufe und Berufsvorbildung für Schüler der Volksschule und 
der höheren Lehranstalten und über Frauenberufe und Frauen- 
studium. 

Der Arzt wird so häufig angegangen, ein Buch, aus dem 
Laien Kenntnisse über Körper und Geist des Kindes ent- 
nehmen können, zu empfehlen, von ihm wird aber auch ver- 
langt, daß er selbst nicht nur über das Körperliche seines 
kindlichen Patienten Bescheid weiß, sondern auch für die ge- 
deihliche Entwicklung der kindlichen Psyche Ratschläge er- 
teile; auch für den Arzt ist daher die Lektüre des mit vielen 
Illustrationen ausgestatteten Werkes außerordentlich empfehlens- 
wert. Ludwig F. Meyer-Berlin. 


„Affektivität, Suggestibilität, Paranoia.“ Von Dr. Bleuler- 
Zürich. Verlag von Carl Marhold, Halle a. S. 1906. 
Preis 3,00 Mk. 


Der vortreffliche Irrenarzt von Zürich untersucht hier 
kritisch Begriffe, die zu den Grundlagen unserer Wissenschaft 
gehören; er weist nach, daß gewisse Worte und Dinge, die 
in vielen Arbeiten schlechthin als selbstverständlich voraus- 
gesetzt werden, in Wahrheit mehr als anfechtbar, nämlich 
falsch sind: Die Paranoia wird noch vielfach aus dem 
„Affekt des Mißtrauens“ hergeleitet. Bleuler bemüht sich 
zu zeigen, daß Paranoia weder aus einer primären Affektstö- 
rung, noch aus der Gemütsbeschafienheit des Mißtrauens ent- 
stehen dürfte, vor allem aber, daß Mißtrauen gar kein Affekt, 
kein Gefühl sei. Überhaupt wird vieles als Gefühl bezeich- 
net, was gar nicht Gefühl ist: die intellektuellen Gefühle, die 
in Wahrheit Erkenntnisvorgänge seien; gewisse Gemeingefühle 
(Hunger etc.), die wohl gemischte Vorgänge seien. — Auf- 
merksamkeit läßt sich als eine Seite der Affcktivität an- 
sehen. — Bei den organischen Psychosen sei die Affektivität 
gar nicht, wie oft behauptet werde, verödet; \erödung bestehe 
scheinbar; in Wahrheit sei das Gefühlsleben gesteigert, jedoch 
intellektuell mißleitet. — Die Suggestibilität stehe der 
Affektivität schr nahe. In primitiven Verhältnissen (bei Tieren) 
wird fast nur der Affekt suggeriert. — Man könne unser Wissen 
über die beiden Eigenschaften am besten in dem Satze zu- 
sammenfassen: Die Suggestibilität ist eine Seite der Affektivität. 
Bleuler's Stellungnahme zur Paranoia wird an mehreren 
Krankengeschichten dargetan: Die Affektstörungen sind nach 
Bleuler, wie oben angedeutet, sekundäre Folgen der Wahn- 
ideen. Eine primäre Apperzeptionsstörung (Berze) oder eine 
allgemeine Veränderung der Erinnerungsbilder gebe es nicht. 
Eine „Hypertrophie des Ich“ dränge sich scheinbar dem 
Beobachter auf, dadurch daß cin affcktbetonter, egoistischer 
Vorstellungskomplex beständig im Vordergrund der parano- 
ischen Psyche stche. 

An der Wiege der Paranoia-Krankbeit stünden einfach 
„Irrtümer“, die genau nach dem gleichen Mechanismus vor- 
kämen, wie beim Gesunden. Das Pathologische liege darin, 
daß die Irrtümer nicht korrigiert werden und weiter um sich 
greifen. 

Die geistvolle Schrift ist für die engeren Fachleute höchst 
anregend. Bleuler’s Auffassung der Paranoia wird nicht 
jeder zustimmen. Paul Bernhardt-Dalldorf. 
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„Die Tuberkulose.“ Von Dr. G. Cornet, Reichenhall. I. u. 
IL Hälfte. Verlag von Alfred Hölder, Wien 1907. 
Preis 32 Mk., geb. 37 Mk. 


Der ersten bereits seit mehr als 3 Jahren vergriffenen 
Auflage des rühmlichst bekannten Sammelwerks des Autors 
über „die Tuberkulose‘ folgte nach einem Zeitraum von 
7 Jahren das vorliegende Werk, das infolge der inzwischen 
erschienenen umfangreichen Literatur und der zablreichen ge- 
rade auf dem Gebiete der Tuberkulose überaus wichtigen 
Forschungen den doppelten Umfang der ersten Auflage er- 
halten hat. Daß es aber auch eine völlige Umarbeitung er- 
fahren hat, geht daraus hervor, daß der größte Teil der in- 
zwischen erschienenen fast 13000 Arbeiten verwertet worden 
ist. Auf diese Weise bildet das Werk wohl das wertvollste 
Nachschlagebuch für den Spezialforscher durch eine seltene 
Vollkommenheit des Materials, indem es nahezu 10000 ein- 
schlägige Arbeiten auf relativ gedrängtem Raume birgt. — 
Bei einem derartig umfangreichen und interessanten Inhalt 
muß es sich leider der Referent versagen ausführlicher auf die 
einzelnen Abschnitte einzugehen. Während in der ersten Auf- 
lage nur die beiden Hauptabschnitte „Ätiologie der Tuber- 
kulose“ und 2. „die Lungentuberkulose‘“ besprochen worden 
waren, ist jetzt ein neues drittes Kapitel hinzugekommen „die 
tuberkulösen Komplikationen“, aus dem besonders die aus- 
führlich besprochene Tuberkulose der Haut, des Verdauungs- 
kanals, der serösen Häute und des Urogenitalsystems hervor- 
gehoben seien. Im ersten Abschnitt von der Ätiologie der 
Tuberkulose nimmt naturgemäß den breitesten Raum der 
Tuberkelbazillus ein, dessen Morphologie, Biologie und Histo- 
logie eingehend geschildert werden. Neu hinzugekommen sind 
hier die gerade in den letzten Jahren vielbesprochenen dem 

Tuberkelbazillus ähnlichen Mikroorganismen und die säure- 
` festen Stäbchen. Besonders weist der Verf. auf die Ver- 
schiedenheit der Bazillen der Menschen-, der Rinder- und der 
Hühnertuberkulose hin. Ferner wird hier das Vorkommen und 
die Verbreitung der Tuberkelbazillen außerhalb des Körpers 
behandelt, die Tröpfcheninfektion, die Verbreitung der Tuberkel- 
bazillen durch Milch und Fleisch. Besonders bestreitet der 
Verf. die Ubiquität der Tuberkelbazillen. Diese finden sich 
in der Regel nur dort, wo ein unreinlicher Phthisiker sich auf- 
hält, also hauptsächlich in bewohnten Räumen. Ilierauf baut 
sich unsere ganze Prophylaxe der Tuberkulose und die Zuver- 
sicht ihres Erfolges auf (S. 127\. Verf. bespricht sodann die 
verschiedenartigen Infektionswege des Tuberkelbazillus, um in 
einem sehr ausführlichen Kapitel die klinischen Erfahrungen 
am Menschen über die tuberkulöse Infektion der verschiedenen 
Organe, sowohl der manifesten wie latenten Tuberkulose, zu 
behandeln, Aus den Abschnitten über Heredität und Dispo- 
sition sei hervorgehoben, daß der Verf. die Notwendigkeit 
einer besonderen Disposition für die Infektion mit dem Tuberkel- 
bazillus als irrig zurückweist (S. 516). Der zweite, weitaus 
umfangreichste Abschnitt des Werkes beschättigt sich mit der 
Lungentuberkulose im eigentlichen Sinne (Bd. II S. 549 bis 
1141). Es wird ihre pathologische Anatomie, Symptomato- 
logie, Verlauf, Ausgänge und Formen der Krankheit, ihre 
Diagnose und Komplikationen, die Prognose, Prophylaxe und 
Therapie eingehend besprochen. Ohne hier auf Einzelheiten 
eingehen zu können, scien an dieser Stelle nur die beherzigens- 
werten Worte des Verf. zu dem oft erörterten Thema, wohin 
wir unsere Kranken schicken sollen, hervorgehoben. Keinem 
einzigen Klima sei eine spezifische Heilkraft zuzuerkennen, 
trotzdem sei der Satz Dettweiler's falsch, daß die Phthise 
in jedem von Extremen freien Klima mit gleich gutem Erfolge 
behandelt werden könne. Der Autor bespricht ausführlich 
die Vorzüge des Mittelland-, des Höhen- wie des Seeklimas, 
um alsdann die Behandlung in geschlossenen Heilstätten, die 
er besonders jugendlichen und unselbständigen Naturen vor- 
behalten wissen will (S. 991), einer Kritik zu unterziehen. Über 
die Tuberkulinbehandlung urteilt der Verf. jetzt so, „daß 
das 'Tuberkulin bei vorsichtiger Auswahl in geeigneten Fällen 
in der Tat auch in kleinen Dosen cinen günstigen Einfluß aus- 
zuüben scheine“ (S. 1010). Ganz besonders sei nochmals zum 


Schluß auf die umfassende, jedem Forscher wie Praktiker 
überaus wertvolle, mit bewundernswertem Fleiße zusammen- 
getragene Literaturübersicht zu jedem einzelnen Kapitel hin- 
gewiesen. W. Holdheim-Berlin. 


— EE PENER, 


„Die ohrenärztliche Tätigkeit des Sanitätsoffiziers auf 
Grundlage der neuen Dienstanweisung zur Beurteilung 
der Militärdienstfähigkeit vom 13. Oktober 1904.“ Von 
Dr. Robert Dölger, Frankfurt a. M. Verlag von J. F. 
Bergmann, Wiesbaden 1906. Preis 1,20 Mk. 


Das Büchelchen ist, wie aus dem Titel hervorgeht, für einen 
kleineren Kreis von Lesern geschrieben. Für diese bedeutet 
es allerdings eine schätzenswerte Bereicherung der Literatur 
und eine wertvolle Anleitung. Man braucht nur darauf hin- 
zuweisen, wie oft der Sanitätsoffizier bei der Untersuchung 
Militärpflichtiger, bei der Einstellung der Rekruten und während 
der Dienstzeit selbst Gelegenheit bekommt, ein Gutachten 
über bestimmte pathologische Veränderungen des Gehörorgans 
und die dadurch etwa bedingte funktionelle Beeinträchtigung 
abzugeben. Zugrunde gelegt ist der Arbeit die neue Dienst- 
anweisung zur Beurteilung der Mllitärdienstfähigkeit. Ein 
Anhang bringt Muster von Zeugnissen für einzelne besondere 
Fälle von Dienstuntauglichkeit. 


Das prizis geschriebene Werkchen sei auch dem „Zivil- 
arzt" zur Lektüre empfohlen. A. Bruck-Berlin. 


„Verhandlungen der 44. Jahresversammlung des Zentral- 
vereins Deutscher Zahnärzte, Hannover 4.—6. August 
1905.“ Bericht von Zahnarzt Otto Köhler, Darmstadt, 
L Schriftführer, und Zahnarzt Schaeffer - Stuckert, 
D. D. S., Frankfurt a. M., H. Schriftführer (Sonderabdruck 
aus der Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde 1905,06). 
Verlag von Arthur Felix, Leipzig. 1906. Preis 6 Mk. 


Aus dem 280 Seiten starken Berichte ist der rapide Auf- 
schwung der wissenschaftlichen Zahnheilkunde ersichtlich. Der 
erste Vortrag ist der des unter den Anatomen wie unter den 
Zahnärzten gleich geschätzten Professor H. Walkhoff, 
München über „die heutigen Theorien der Kinnbildung‘“. 
Dieser Forscher hat vor 5 Jahren Untersuchungen über die 
Kinnbildung aufgenommen und sagt als Ergebnis etwa folgendes: 
Mit dem Ende der Diluvialzeit habe die allmähliche Reduktion 
des Vorderkieferkörpers an Größe in sagittaler Richtung be- 
gonnen, während die Zahnprognathie vorläufig noch fortbestand. 
Von der ursprünglichen Prognathie aller Kieferteile wurde bei 
der Reduktion des Vorderkiefers durch die Kombination von 
Muskelwirkungen ein geringer Teil in der Medianlinie in 
Dreiecksform erhalten, welche äußerlich durch die allmähliche 
Ausbildung des heutigen Kinnes zum Ausdruck kam.... 
W. betont ausdrücklich, daß die äußere Form der diluvialen 
Kiefer eine prinzipiell verschiedene und von der heutigen 
Form so abweichende sei, daß noch keiner trotz allen Be- 
mühens solche Formen beim heutigen Menschen entdeckt und 
vorgewiesen hat. Weiter kann ich auf die hochinteressanten 
Ausführungen nicht eingehen. W. bespricht in seiner Arbeit 
auch kritisch die bisherigen Arbeiten über die Kinnbildung 
und wendet sich dann den Ansichten der Anatomen und An- 
thropologen zu, die sich, teils zustimmend, teils ablehnend, 
mit seinen Resultaten beschäftigt haben. 


Von den weiteren Vorträgen sind besonders hervorzuheben: 
Partsch: Die Aufklappung der Schleimhautbedeckung der 
Kiefer. Cohn: Der Einfluß der Sproßpilze auf die Fiterungen 
im Munde. Lipschitz: Dritte Narkosenstatistik. Römer: 
Die Identität der Tomes’'schen Dentinfasern mit den von 
Kölliker beschriebenen Dentinkanälchen. Frohmann: 
Morphologie, Biologie und Chemie der in kariösen Zähnen 
vorkommenden Bakterien. Aber auch die übrigen Arbeiten des 
Bandes sind von wissenschaftlichem Werte und entsprechen 
dem neuesten Standpunkte in der Zahnheilkunde. 

P. Ritter-Berlin. 
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Die Eröffnung der Akademie für praktische Medizin 
in Düsseldorf hat am Sonnabend, den 27. Juli, in glanz- 
voller Weise stattgefunden. Da der Redaktionsschluß einen 
eingehenderen Bericht nicht mehr gestattet, behalten wir uns 
einen solchen für die nächste Nummer vor. Ktr. 


Zur diesjährigen ärztlichen Studienreise versammeln sich 
die Teilnehmer am ı. September d. J. in Berlin morgens 9 
Uhr im „Kaiserin Friedrich-Haus für das ärztliche 
Fortbildungswesen“ zu einer Eröffnungssitzung. Daran 
anschließend Besichtigung städtischer Krankenhäuser und hygieni- 
scher Einrichtungen usw. nach Wahl. Am 2. September morgens 
verlassen die Teilnehmer Berlin mit Extrazug, besteigen in 
Warnemünde den für die ganze Reise gecharterten Dampfer 
und besuchen die Ostsecbäder, Rügen, Bornholm, Wisby auf 
Gothland, Stockholm und Kopenhagen. Diese Reise endet 
am 16. September, mittags in Stettin. Preis für die ganze 
Reise einschließlich Fahrten, Verpflegung, Quartiere, Reise- 
bericht, ohne Berliner Aufenthalt, Getränke und Trinkgelder 
265 Mk. Baldige Anmeldung, die durch Einsendung der Ein- 
schreibegebühr von 25 Mk., die auf den Gesamtbetrag ver- 
rechnet werden, gültig wird, ist empfehlenswert, da aus tech- 
nischen Gründen die Teilnehmerzahl eine begrenzte ist. An- 
fragen usw. sind zu richten an das Komitee zur Veranstaltung 
ärztlicher Studienreisen, z. H. des Generalsekretärs Dr. A. Oliven, 
Berlin, Luisenplatz 2/4., (Kaiserin Friedrich-Haus f. d. ärztliche 
Fortbildungswesen). 


Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft. 
Am 3. Juli fand die außerordentliche Generalversammlung 
statt. Als stellvertretender Vorsitzender wurde Herr Landau 
gewäblt. Vor der Tagesordnung demonstrierte Herr G. Klem- 
perer eine Methode zum Nachweise des Pepsins. 
Herr Rosenthal sprach über Arsenbehandlung der 
Syphilis. Er hat sehr gute Erfolge gesehen bei subkutanen 
Injektionen einer 2proz. Lösung. Er meint, daß man der 
Arsenikbehandlung vor der mit Atoxyl den Vorrang ein- 
räumen müsse, da die letztere eine kumulative Wirkung ent- 
faltet und zu Vergiftungserscheinungen oft unerwarteterweise 
führt. Herr Lassar äußerte sich hierin zustimmend. Inder 
Tagesordnung hielt Herr Pick seinen Vortrag über eine 
eigentümlicbe Lokalisation der Meningokokken bei über- 
tragbarer Genickstarre. In der Diskussion wies Herr 
Westenhoeffer auf die von ihm gemachten Beobachtungen 
an den Nieren von an Meningitis Erkrankten hin. Die von 
Pick hervorgehobene Möglichkeit, daß die Meningokokken 
in den Urin übergehen und auf diese Weise nach außen ent- 
lcert werden können, sei danach wohl anzunehmen. Herr 
C. S. Engel hielt sodann den angekündigten Vortrag über 
Rückschlag in die embryonale Blutbildung und Entstehung 
bösartiger Geschwülste. Am 10. Juli fand die außer- 
ordentliche Generalversammlung statt. Als Schriftführer wurde 
Herr Westenhoeffer gewählt. Vor der Tagesordnung 
stellte Herr Ewald einen durch Gastroenteroanastomose von 
schwerster Magenblutung geheilten Mann vor. Herr Max 
Cohn glaubt die anatomische Grundlage zur Erklärung des 
genuinen Schulterhochstands in einer Abnormität der Wirbel- 
säule nachgewiesen zu haben. In der Tagesordnung hielten 
die Herren S. Placzek und F. Krause den angekündigten 
Vortrag zur Kenntnis der umschriebenen Arachnitis 
adhaesivacerebralis mit Projektionen. Alsdann teilte Herr 
Max Lewandowski einen Fall von Abspaltung des Farben- 
sinnes durch Herderkrankung des Gehirns mit (Diskussion: 
Herr Liepmann). — In der Sitzung vom 17. Juli sprach 
Herr Bickel vor der Tagesordnung über den Einfluß von 
Metallen auf die Magenschleimhaut, mit besonderer Berück- 
sichtigung des Escalins. Er ist der Ansicht, daß dieses Mittel 
wegen seiner stark reizenden und safttreibenden Einwirkung 
auf den Magen bei Ulcus ventriculi nicht zu empfehlen sei, 
zumal eine blutstillende Wirkung im Tierversuch nicht kon- 
statiert werden könne. Herr Rumpel demonstrierte zwei 
Patienten mit cystischen Geschwülsten der Knochen, die durch 
chirurgische Behandlung mit gutem funktionellen Resultat ge- 
heilt worden sind. Herr Schönstadt stellte ein 15 Monate 
altes Kind mit knöchernem Choanenverschluß und ein Kind 


mit Hirschsprung'scher Krankheit vor. Herr Senator de- 
monstrierte ein 6jähriges Mädchen, bei dem eine Kombination 
von Mikulicz’'scher Krankheit, Iymphatischer Leukämie und 
Chlorom vorlag; ferner eine Frau mit Akromegalie. In der 
Tagesordnung sprach Herr Goldscheider über Perkussion 
der Lungenspitzen. Um die Spitzen direkt zu perkutieren, 
empfiehlt er die Perkussion der ersten Rippe von der Stelle 
zwischen den Sternalansätzen des Sternokleidomastoideus aus, 
am besten mit schmalem gekrümmten Glasstab mit Gummi- 
kappe. Die Perkussion kann auch von dem hinter dem 
Patienten stehenden Untersucher ausgeübt werden. In der 
Diskussion empfahl Herr Ewald direkte Perkussion der 
Clavicula. Herr Westenhoeffer bezweifelte, daß durch 
die Goldscheider'sche Perkussion die initialen tuberkulösen 
Veränderungen festgestellt werden könnten, da diese meist im 
Bereiche des hinteren oberen Spitzenbronchus entstehen. 


Krankenkassenwesen. Der Vorstand des Verbandes 
rheinisch-westfälischer Betriebskrankenkassen 
hatte kürzlich die größten Werke in den verschiedenen Teilen des 
Reichs zu einer Besprechung eingeladen, um einen „Verband 
deutscher Betriebskrankenkassen“ ins Leben zu rufen. Hierzu ent- 
nehmen wir der „Vossischen Zeitung“ nachstehende bemerkens- 
werte Ausführungen: „Der Vorstand rheinisch-westfälischer Be- 
triebskrankenkassen ist schon seit längerer Zeit bemüht, einen Ein- 
fug auf die zukünftige Reform der Arbeiterversicherungsgesetze 
zu gewinnen. Sein Bestreben richtet sich vornehmlich auch 
gegen die gesetzliche Festlegung der freien Arztwahl, 
zugleich wird angestrebt, den Ärzten den gesetzlichen Zwang 
aufzuerlegen, gegen die Bezahlung staatlicher Taxen den 
Krankenkassenmitgliedern Hilfe zu leisten. Angesichts des 
großen Einflusses der rheinisch-westfälischen Großindustriellen 
erscheint es nötig, auf die Gefahren hinzuweisen, die durch 
die Verwirklichung ihrer Absichten heraufbeschworen werden 
müssen. Von den meisten Parteien wird gefordert, daß die 
Einkommensgrenze für die Zugehörigkeit zu einer Kranken- 
kasse von 2000 Mk. auf 3000 Mk. erhöht und daß die Kranken- 
versicherung auf Frauen und Kinder ausgedehnt wird. Es 
handelt sich aber um viele Millionen Deutscher, die gegen- 
wärtig den ihnen genchmen Arzt zu Rate ziehen können, die 


aber in Zukunft genötigt sein sollen, sich an den Arzt zu 


wenden, der die Gunst des Kassenvorstandes erworben hat, 
ganz gleichgültig, ob er das Vertrauen des Patienten besitzt 
oder nicht. Da es klar ist, daß ein solcher Zustand von 
neuem zu schweren Kämpfen führen muß, so soll ganz ein- 
fach den Ärzten die persönliche Freiheit durch Gesetz abge- 
sprochen und ihnen der 1869 beseitigte Behandlungszwang 
von neuem auferlegt werden. Dieser ist aber damals abge- 
schafft worden, weil er in gleichem Maße den Interessen des 
Publikums und der Ärzte zuwiderlief. Nimmt schon jetzt der 
Andrang zum ärztlichen Studium ab, so müßte, wenn die 
Wünsche der rbheinisch-westfälischen Betriebskassen erfüllt 
werden, der Anreiz, Arzt zu werden, noch weit geringer werden. 
Während das Bedürfnis nach praktischen Ärzten noch für sehr 
viele Jahre mehr als befriedigt ist, nimmt das Bedürfnis nach 
Ärzten, die noch vor der Praxis stehen, nämlich an Assistenten 
von Heilanstalten und Krankenhäusern, zu. Schon jetzt wird 
es vielen Anstalten schwer, zu den früheren niedrigen Ge- 
hältern Assistenzärzte zu bekommen. Die hier und da vor- 
genommenen Gehaltserhöhungen mögen wohl geeignet sein, 
frühere Ungerechtigkeiten zu beseitigen, sie können aber nie 
und nimmer ein Anreiz zum ärztlichen Studium sein. Denn 
einige hundert Mark Gehaltserhöhung während weniger 
Assistentenjahre sind kein Ausgleich dafür, daß nach Beendigung 
der Assistentenzeit der Junge Arzt nicht weiß, wo er sich nieder- 
lassen soll, da an allen Orten, in den Städten und auf dem 
Lande, wo nur ein Arzt sein Auskommen finden könnte, Ärzte 
in überreicher Zahl vorhanden sind. Würde nun bei einer 
Ausdehnung des Kreises der Versicherten der weitaus größte 
Teil der Bevölkerung der freien Praxis entzogen, so würden 
von den schon vorhandenen Ärzten noch weit weniger als 
jetzt ihr Auskommen finden, wieviel geringer wären dann erst 
die Aussichten für die neu hinzukommenden Ärzte! Soll über- 
dies eine unsichere Zukunft noch mit einem Verlust der per- 
sönlichen Freiheit verbunden sein, so werden es sich die Eltern 
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dreimal überlegen, ob die Zukunft, die ihren Söhnen bevor- 
steht, das längste und teuerste Universitätsstudium lohnt. Dann 
aber könnte ein Zustand eintreten, bei dem selbst zu hohen 
Gehältern der Bedarf an Assistenzärzten nicht mehr gedeckt 
werden kann. Hiernach dürfte es fast scheinen, als wenn den 
deutschen Ärzten ein neuer Kampf seitens der Krankenkassen 
aufgedrängt wird, bei dem es sich aber nicht nur um wirt- 
schaftlich-ärztliche, sondern ebensosehr um die öffentlichen 
Interessen einer hinlänglichen Krankenversorgung handelt. 
Kir. 


Eine Krankenpflegerinnenschule. Eine bessere Ausbildung 
der Krankenschwestern und Krankenpflegerinnen und mit ihr 
eine Hebung dieses Standes beschäftigt schon seit langer Zeit 
die Ärztekreise, die Frauenvereine und die Behörden. Die 
praktische Medizin stellt heute sehr große Anforderungen an 
das weibliche Pflegepersonal, und gegenüber diesen 
Anforderungen versagt vielfach die jetzige Ausbildung der 
Krankenschwesern und der Krankenpflegerinnen. Ein erheb- 
licher Schritt zur Überwindung dieser Schwierigkeiten und Mängel 
wird nach der „Kölnischen Zeitung“ durch die Gründung einer 
Pflegerinnenschule und eines Pflegerinnenheims in Düssel- 
dorf getan. Die beiden Anstalten sollen sich an die neuen Düssel- 
dorferstädtischen Krankenanstalten und diemitibnen verbundenen 
akademischen Anstalten anschließen. An den Krankenanstalten, 
die im kommenden Sommer eröffnet werden, soll gebildeten 
Damen Gelegenheit geboten werden, sich gründlich in der 
Krankenpflege auszubilden. Es ist ein 2jähriger Kursus vor- 
gesehen, der im 1, Jahre mit einer Prüfung abschließen würde 
und im 2. Jahre sich auf die praktische Arbeit in den 
Krankenanstalten beschränken soll. Die Aufnahme und die 
Ausbildung ist unentgeltlich. Der Düsseldorfer Frauenverein 
hat es übernommen, das Pflegerinnenheim zu errichten 
und zu unterhalten. Hier wird den Damen, die sich zur Aus- 
bildung als Krankenpflegerin melden, unentgeltlich ein Heim 
geboten, das ihnen in dem schweren Berufe die Arbeitsfreudig- 
keit erhalten soll. Die Stadt hat ein geeignetes Grundstück 
zur Verfügung gestellt, auf dem vorab ein Heim für 20 Damen 
errichtet werden soll. Der Verein denkt durch diese Ein- 
richtung auch den Töchtern gebildeter, aber wenig bemittelter 
Familien einen Beruf zu erschließen, der Befriedigung und 
eine gesicherte Zukunft bietet. An dem Kursus können Damen 
jeder Konfession aus ganz Deutschland teilnehmen, sobald sie 
den gestellten Bedingungen entsprechen. Das Ministerium 
hat die Ausstellung eines amtlichen Zeugnisses nach beendetem 
Lehrgang in Aussicht gestellt. Nach erfolgter Ausbildung be- 
steht für die neuen Krankenpflegerinnen nach keiner Richtung 
eine Verpflichtung; die Ausübung ihres Berufes ist ihnen ganz 
freigestellt, sie können sich den Ort auswählen, wo sie ihren 
Beruf ausüben wollen, und können auch wieder in ihre 
Familie zurückkehren. Die Kosten für das Pflegerinnenheim 
sind auf 150000 Mk. veranschlagt und sollen durch freiwillige 
Spenden aufgebracht werden. Ein ungenannter Freund dieser 
zeitgemäßen sozialen Einrichtung hat dem Düsseldorfer Frauen- 
verein zu den Kosten 25000 Mk. überwiesen. 

Die historische Gerechtigkeit erheischt es übrigens anzu- 
erkennen, daß die erste Pflegerinnenschule durch Ge- 
heimrat von Kenvers im Anschluß an das Moabiter Kranken- 
haus begründet wurde. Die Anstalt ist in aller Stille zu einer 
mustergültigen Lehrstätte ausgestaltet worden, über die wir in 
dieser Zeitschrift demnächst Näheres berichten wollen. 


.. Französische ärztliche Studienreise. Die französischen 
Arzte, welche im Vorjahre Deutschland besuchten, werden in 
diesem Jahre eine Studienreise nach Osterreich unter- 


nehmen. Das Programm ist wie folgt definitiv festgesetzt: 
Zusammenkunft in Nancy am 7. August; 8. August Stutt- 
gart;9. August München; 10. August Nürnberg; 11. August 
Marienbad; 12. August Karlsbad; 13. August Prag; 
14., 15., 16. August Wien; 17. und 18. August Budapest; 
19. August Semmering; 20. August Gastein; 21. August 
Innsbruck; Rückkehr über Arlberg und Basel; Trennung 
am 23. August in Belfort. 


Mitgliederversammlung der Zentralstelle für das 
Rettungswesen an Binnen-und Küstengewässern unter Vorsitz 
von Ministerialdirektor Dr. Förster. Nach geschäftlichen Bera- 
tungen über die vom Schriftführer gemachten Vorlagen wurden 
sachverständige Kommissionen für die einzelnen Tätigkeitsgebiete 
der Zentralstellen gewählt, und hierauf Fragebogen zur Erhebung 
des Standes des Rettungswesens an Binnen- und Küstengewässern 
beraten. Es fand eine lebhafte Erörterung über diese Frage 
statt, an welcher fast alle anwesenden Sachverständigen sich 
beteiligten. Es wurde beschlossen, beim Herrn Kultusminister 
zu beantragen, die Fragebogen auf amtlichem Wege weiter zu 
geben. Ferner sollen versuchsweise an 2 Stellen in Berlin 
guirlandenartig Ketten an den Uferböschungen angebracht 
werden, um die Rettung Ertrinkender zu erleichtern. Zum 
Schluß wurde beschlossen, daß die Zentralstelle für besonders 
mutig ausgeführte Rettungen oder Rettungsversuche von Men- 
schen aus Ertrinkungsnot Auszeichnungen verleihen solle. 


Die bei Gelegenheit des XIV. internationalen Kon- 
gresses für Hygiene und Demographie in Berlin im Laufe 
des Monats September geplante Hygieneausstellung 
verspricht nach den bisher vorliegenden Anmeldungen sehr 
interessant zu werden. Die Beteiligung seitens wissenschaft- 
licher Institute, staatlicher und städtischer Verwaltungen, sowie 
seitens der in Betracht kommenden Privatindustrie ist eine so 
erfreuliche, daß es gelingen dürfte, den Kongreßteilnehmern 
ein umfassendes Bild von dem gegenwärtigen Stande der 
Hygiene nach der wissenschaftlichen und praktischen Seite 
hin zu bieten. Das Wesen und die Bekämpfung der Infektions- 
krankheiten, insbesondere auch der Kolonial- und Tropen- 
krankheiten, die Hygiene des Säuglingsalters, die hygienischen 
Aufgaben des Staates und der Kommune, wie Trinkwasser- 
versorgung, die Frage der Abfallbeseitigung, Schulhygiene usw., 
werden in den Darbietungen der Ausstellung hervorragend 
vertreten sein. Angesichts der so einschneidenden Wichtigkeit, 
welche gerade die Hygiene für unser gesamtes öffentliches und 
privates Leben gewonnen hat, ist es mit besonderer Freude 
zu begrüßen, daß diese in den Räumen des Reichstags unter- 
gebrachte Ausstellung nach dem Ende September stattfindenden 
Schlusse des Hygienekongresses noch einige Zeit für den 
allgemeinen Besuch geöffnet bleiben soll. Dadurch ist auch 
dem Laien Gelegenheit geboten, sich ein Bild von den 
Mitteln und Wegen dieses Zweiges der medizinischen Wissen- 
schaft zu verschaften. 


Zulassung ausländischer Ärzte in Frankreich. Der 
Höhere Kat tür den öffentlichen Unterricht hat den Entwurf 
eines Dekrets ausgearbeitet, wonach es ausländischen Ärzten 
und Studierenden der Medizin, welche die Vorbedingungen 
für die Doktorprüfung in ihrem Lande erfüllt haben, gestattet 
sein soll, falls sie sich später naturalisieren lassen, das fran- 
zösische Diplom als Doktor der Medizin unter Befreiung von 
höchstens drei Prüfungen zu verlangen, vorausgesetzt, daß sie 
das Baccalaureat einer Mittelschule besitzen oder Licencies-en- 
sciences sind. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten, ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortiagsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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L Abhandlungen. 


I. Über die Bedeutung nischer und funktioneller Sprachstörungen im 

. . : Verein für innere Medizin das Rohmaterial zu- 

der Erblichkeit für die Entstehung sammengestellt, auf Grund dessen unsere An- 
von Sprachstörungen. ’) schauung über die Bedeutung der erblichen Ein- 

flüsse bei den einzelnen Sprachstörungen sich 
entwickelt hat. Die dort gegebenen Zahlen 
Priv.-Doz. Dr. Hermann Gutzmann in Berlin. könnten nun wohl durch weitere Zusammen- 
stellung der in diesen 9 Jahren beobachteten 

Genau vor 9 Jahren, am 7. Februar 1898, habe Fälle und der von anderen Autoren mitgeteilten 
ich in einem Vortrage über die Vererbung orga- Statistiken leicht erweitert werden; aber schon 


Von 


1) Vortrag, gehalten in der Psychologischen Gesellschaft zu Berlin am 7. Februar 1907. 
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ein flüchtiger Blick auf das in dieser Zeit neu 
gewonnene Material zeigt, daß dabei keine wesent- 
liche Anderung der Verhältniszahlen resultieren 
wird. So zeigte z. B. die Statistik der Taub- 
stummheit in Norwegen von Uchermann in 
bezug auf die Erblichkeit nichts wesentlich Neues, 
so stimmen die Mitteilungen von Mygind über 
das Stottern in bezug auf die erblichen Einflüsse 
mit meinen Zahlen im wesentlichen überein. Ich 
werde mich daher auch heute auf die damals 
schon gewonnenen Resultate aus der Anamnese 
von 2228 Patienten mit Sprachstörungen stützen 
dürfen. Nur an ‘einer Stelle ist eine wichtige 
Ergänzung hinzugetreten, auf die ich besonders 
eingehen werde, da sie gerade geeignet ist, die 
allgemeine Theorie der Vererbung in bezug auf 
ihre Bedeutung bei der Entstehung von Sprach- 
störungen zu erweitern; im übrigen soll meine 
Aufgabe darin bestehen, die Erscheinungen der 
Vererbung der Sprachstörungen im Verhältnis zu 
unserer jetzt geltenden Theorie der Vererbung 
einer kritischen Betrachtung zu unterziehen, und 
zwar im Anschluß an das vorliegende Material. 
Auf diese Weise hoffe ich heute von etwas allge- 
meineren Gesichtspunkten aus dieses Thema vor 
Ihnen behandeln zu können. 

Die Sprachstörungen, um welche es sich hier 
handelt, lassen sich ungezwungen in zwei große 
Gruppen bringen: in solche, bei denen grobe 
anatomische Störungen als Ursache der Sprach- 
störung gelten müssen, und in solche, bei denen 
es sich mehr um funktionelle Störungen handelt, 
wenigstens um solche Störungen, bei denen 
organische Grundlagen bis jetzt nicht auffindbar 
gewesen sind. Die erblichen Einflüsse bei der 
erstgenannten Gruppe würden durchaus denen 
gleichzusetzen sein, die wir bei den Mißbildungen 
auftreten sehen, und da handelt es sich um die 
angeborene laubstummheit, die Gaumenspalten 
und die weitaus meisten Fälle mit Sigmatismus 
lateralis. Für die vorwiegend funktionellen 
Sprachstörungen kommen in Betracht das Stottern, 
das Stammeln, die Hörstummheit und endlich 
eine Reihe von symptomatischen Sprachstörungen, 
die wir besonders bei der Neurasthenie und 
Hysterie vorfinden. 

Bevor wir uns jedoch an die Besprechung 
der einzelnen Sprachstörungen machen, ist es 
notwendig, die Nomenklatur fest zu umgrenzen. 
In sehr übersichtlicher Weise sind die jetzt 
geltenden Anschauungen in den „Ergebnissen 
der Physiologie“ V 1, 2 1906 von Oscar Levy 
zusammengestellt worden, auf den ich hier ver- 
weise und dessen Darstellung ich im wesent- 
lichen für den allgemeinen Teil meinen Dar- 
legungen zugrunde lege. 

lIrerbt und angeboren ist nicht dasselbe, ja 
wir können annehmen, daß die meisten ange- 
borenen pathologischen Zustände nicht ererbt, 
sondern durch Fütalkrankheiten oder andere Ein- 
lüsse während des intrauterinen Lebens ent- 
standen sind. Als ererbt ist nur das anzusehen, 
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was der Nachkomme durch das Keimplasma der 
Geschlechtszelle bei der Befruchtung erhält. 
„Alles, was ein Nachkomme post conceptionem 
von seinen Eltern erhält‘‘, sagt Orth, „ist er- 
worben; erhält er etwas nach seiner Geburt, so 
handelt es sich um eine extrauterine Erwerbung, 
erhält er es während seines Aufenthalts im 
Uterus, so liegt eine intrauterine Erwerbung vor, 
die bei der Geburt schon vorhanden, also dann 
angeboren ist — mit Vererbung im wissenschaft- 
lichen Sinne hat dies alles nicht das mindeste 
zu tun.“ Es gibt jedenfalls nur wenige Krank- 
heiten, die sich als wirklich ererbt nachweisen 
lassen. Bei den weitaus meisten, die man als 
ererbt anzusehen pflegt, wird auch nicht die 
Krankheit als solche vererbt, sondern nur die 
Disposition. dazu, d. h. „gewisse Körperzustände, 
Eigenschaften des Baues, der chemischen Zu- 
sammensetzung, der Tätigkeit der Körpergewebe, 
Eigenschaften der Konstitution“, die dem Aus- 
bruch der betreffenden Krankheit bei irgend 
einer Gelegenheitsursache Vorschub leisten. Nur 
bei den erblichen Mißbildungen — und dazu 
gehören die Hasenscharte und die Gaumenspalte 
— handelt es sich weniger um die Vererbung 
einer auszulösenden Disposition der fertigen Ge- 
webe als vielmehr um gewisse dem Keimplasma 
innewohnende Anomalien des Entwicklungs- 
mechanismus. Auch die angeborene Taubstumm- 
heit werden wir, soweit die bisherigen patho- 
logisch-anatomischen Erfahrungen reichen, von 
diesem Gesichtspunkte aus nur selten als wirk- 
lich ererbt anzusehen haben; denn die früher 
allgemein geltende Anschauung, daß bei der an- 
geborenen Taubstummheit es sich im wesent- 
lichen um angeborene Bildungsanomalien des 
Gehörorganes handele, ist bisher nicht bestätigt 
worden. Gerade diejenigen „Abnormitäten, die 
als unzweifelhafter Ausdruck solcher Bildungs- 
anomalien erschienen, sind bei Taubstummen nur 
ausnahmsweise vorgefunden“ (Mygind). 

Werfen wir nun einen Blick auf die früher 
von mir bereits zusammengestellten Zahlen, so 
wird bei der Taubstummbeit besonders die Zu- 
sammenstellung der Ehen lTaubstummer und der 
aus diesen Ehen hervorgegangenen Kinder Ihr 
Interesse erwecken. Meine Zusammenstellung er- 
streckt sich auf 724 Ehen von Taubstummen, 
d. h. Ehen, wo entweder ein Elter oder beide 
Eltern taubstumm waren. In diesen 724 Ehen 
wurden 1580 Kinder geboren, von welchen 20 
taubstumm waren. Die Prozentzahl der taub- 
stummen in bezug auf die Gesamtzahl der Kinder 
ist also 1,3, in bezug auf die Gesamtzahl der 
Ehen 2,8, gewiß eine sehr geringe Zahl, wenn 
eine starke \Vererbungstendenz bestünde. Diese 
Anzahl wird noch viel geringer, wenn man nur 
solche Ehen in Betracht zieht, wo nur ein Elter 
taubstumm war. Von derartigen Ehen sind 517 
zusammengestellt; in diesen wurden 1220 Kinder 
geboren, von denen nur 7 taubstumm waren, 
d. h. also in bezug auf die Kinder 0,6 Proz., in 
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bezug auf die Ehen 1,3 Proz. Ehen jedoch, in 
denen beide Eltern taubstumm waren — und 
von diesen sind IO4 zusammengestellt — zeich- 
neten sich zunächst dadurch aus, daß die Frucht- 
barkeit derselben an sich schon weniger groß 
war als bei anderen Ehen. Sie erzeugten nur 
175 Kinder, von welchen 8 taubstumm waren, 
d. h. in bezug auf die Gesamtzahl der Kinder 
46 Proz., in bezug auf die Gesamtzahl der Ehen 
77 Proz. Man kann als Gesamtergebnis dieser 
Zusammenstellung wohl sagen, daß der direkte 
Einfluß der Erblichkeit sich im allgemeinen sehr 
gering zeigt; am stärksten ist er noch — offen- 
bar den Gesetzen der Erblichkeit entsprechend — 
bei denjenigen Ehen, wo beide Eltern taubstumm 
sind. Wenn man in den einzelnen Zusammen- 
stellungen der ärztlichen Statistiker diesen Punkt 
behandelt findet, so sind die dort mitgeteilten 
Resultate durchaus nicht gleichmäßig, offenbar 
weil die Auseinandersetzungen der einzelnen 
Autoren meistens auf ein verhältnismäßig geringes 
Material basiert sind. Erst wenn man eine 
größere Summe von derartigen Statistiken zu- 
sammenstellt, wie ich dies hier getan habe, so 
findet man das wahrscheinlich richtige Resultat 
heraus. Sie werden oft lesen, daß es höchst 
selten sei oder auch nie vorkomme, daß taub- 
stumme Eltern, wenn beide Eltern taubstumm seien, 
taubstumme Kinder erzeugen, und doch habe 
ich selbst in Berlin mehrfach Gelegenheit gehabt, 
die direkte Vererbung festzustellen. 

Von dem hier gefundenen Resultat weicht 
die genaue Aufnahme des amerikanischen Taub- 
stummenasyls in Hartford, einer der ältesten Taub- 
stummenanstalten, nicht unwesentlich ab. Von 
590 Ehen, die von früheren Zöglingen dieser An- 
stalt geschlossen waren, entsproßten Sıı Kinder, 
von denen 104, also 13 Proz. die Taubstummheit 
ererbten. Diese Zahl erscheint als ganz be- 
sonders groß, wenn man berücksichtigt, daß alle 
Taubstummenehen zusammengezählt sind, sowohl 
die, wo beide Eltern, als auch die, wo ein Elter 
taubstumm war; ja der Prozentsatz ist noch höher 
als der, den wir bei den Ehen fanden, wo beide 
Eltern taubstumm waren: 13 Proz. gegen 4,6 Proz. 

Die Zusammenstellungen, die ich selbst vor 
9 Jahren aus der Aufnahmematrikel der städti- 
schen Taubstummenschule in Berlin machte, er- 
gaben, daß unter den 548 Taubstummen (262 Mäd- 
chen und 286 Knaben) 521 Christen und 27 jüdisch 
waren, d. h. es fanden sich noch nicht 5 Proz. 
Juden unter den Kindern, ein von vornherein 
nicht zu erwartendes Ergebnis, denn bekanntlich 
ist die Taubstummheit unter der jüdischen Be- 
völkerung zweifellos viel verbreiteter als unter der 
übrigen. So fand sich in einer früheren Zusammen- 
stellung, daß in Berlin auf 1000 Katholiken 
3 Taubstumme, auf 1000 Protestanten 6 Taub- 
stumme, auf 1000 Juden 27 Taubstumme kamen. 
Es kann also keinem Zweifel unterliegen, daß im 
allgemeinen die Taubstummheit unter der jüdi- 
schen Bevölkerung weit verbreiteter ist, haben 
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wir doch auch schon seit längerer Zeit jüdische 
Taubstummenanstalten, so die in Weißensee bei 
Berlin. Von den 548 Taubstummen war die 
Taubstummheit angeboren in 238 Fällen, also 
45 Proz., erworben war sie in 278 Fällen, also 
50 Proz., unbestimmt blieb sie in 32 Fällen, d. h. 
5 Proz. Unter den 238 angeboren Taubstummen 
ließ sich in 41 Fällen erbliche Belastung nach- 
weisen, d. h. in 17,2 Proz. Darunter fand ich, 
daß einmal die Großeltern der Mutter taubstumm 
waren, einmal der Vater, einmal die Mutter, 
ı2mal beide Eltern taubstumm, je einmal Onkel 
resp. Tante taubstumm, daß in 26 Fällen taub- 
stumme Geschwister gezählt wurden und daß in 
5 von allen Fällen die angeborene Taubstumm- 
heit auf nahe Blutsverwandtschaft der 
Eltern zurückgeführt wurde. Was den letzten 
Punkt betrifft, so finden sich in einer Zählung, 
die 1877 in beiden Berliner Taubstummenanstalten 
angestellt wurde, 17,7 Proz. aus konsanguinen Ehen 
stammende Insassen. Moos fand bei 25 Proz. 
Konsanguinität der Eltern und in 3 Fällen das 
bemerkenswerte Verhalten, daß bei denselben die 
Väter der Kinder zweimal verheiratet waren, ein- 
mal mit nicht verwandten, einmal mit verwandten 
Frauen. Aus allen diesen Vereinigungen gingen 
Kinder hervor, taubstumme Kinder jedoch nur _ 
aus den Verwandtschaftschen. Da es bekannt ist, 
daß bei der jüdischen Bevölkerung die Verwandt- 
schaftsehen viel häufiger sind als bei der übrigen, 
so dürfte dieser Gesichtspunkt bei der Beurteilung 
der Erblichkeit der Taubstummheit hier ganz be- 
sonders in Betracht gezogen werden müssen, ganz 
abgesehen von der dabeiauch nicht zu vermeidenden 
Frage der neuropathischen Belastung, die zweifel- 
los ja bei den Juden auch höher ist. Gerade 
dies letztere Moment führt dann zur Kumulierung 
gewisserEigenschaften derselben Erb- 
substanz, und so kommt Kraus nach seinen 
statistischen Erhebungen auch bei der Taub- 
stummheit zu dem Resultat, daß sie da, wo sie 
bei Kindern aus konsanguinen Ehen auftritt, auf 
jene Verstärkung des Erblichkeitseffektes zurück- 
führbar sei. Auch die E. Barth’schen Aufnahmen 
in der Kösliner Taubstummenanstalt ergaben die 
Bedeutung der Blutsverwandtschaft der Eltern 
(16,9 Proz.) Eine sehr umfangreiche und sorg- 
fältige Statistik darüber finden wir in den Spezial- 
reports über Blinde und Taube, die von der 
Regierung der Vereinigten Staaten von Nord- 
amerika soeben herausgegeben worden sind. Diese 
Statistik bezieht sich auf die Gesamtzahl der 
Taubstummen der Staaten und darf demnach schon 
wegen ihres ungewöhnlichen Umfangs ein be- 
sonderes Interesse beanspruchen. Von Geburt 
taub waren 14474 Taubstumme. Hier waren in 
1710 Fällen die Eltern blutsverwandt = parents 
cousins (11,8 Proz.), in 11324 Fällen waren die 
Eltern nicht blutsverwandt (78,2 Proz.) und in 
1440 Fällen (10 Proz.) konnte nicht festgestellt 
werden, ob die Eltern blutsverwandt waren oder 
nicht. 
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Ergänzend teile ich hier die Zahlen mit, die 
sich aus den ausführlichen Verzeichnissen der 
Taubstummenanstalten in Kentucky, Indiana und 
Illinois berechnen lassen. Von den 1053 Schülern 
der erstgenannten Anstalt sind genauere ana- 
mnestische Angaben bei 803 aufgenommen, in 
Indiana trifft dies auf 123 zu, während in dem 
Verzeichnis der Illinois-Institution nicht weniger 
als 2311 Taubstumme sorgfältig anamnestisch auf- 
genommen sind. Von den 123 Indiana-Schülern 
ist die Berechnung bereits gegeben, man fand 
42 mal angeboren Taubstumme, also in 34 Proz., 
davon war hereditäre Belastung nachweisbar in 
25 Fällen = 60 Proz. Von den übrigen 2311 +- 
803 = 3114 Schülern habe ich die Verzeichnisse 
selbst durchgesehen und statistisch verarbeitet. Ich 
fand unter den 803 Taubstummen 352 = 43,8 Proz. 
kongenital, davon waren 192 = 54,5 Proz. hereditär 
belastet. Von den 2311 waren 611 kongenital 
= 26 Proz., wovon 280 = 45,8 Proz. erblich be- 
lastet waren. Ingesamt fanden sich also unter 
3237 Taubstummen 1005 kongenitale, wovon 497 
= 50 Proz. hereditär belastet. 

© Sie sehen auch hier wieder in der amerika- 
nischen Statistik einen Widerspruch gegen unsere 
Zahlen, indes ist an der Richtigkeit der amerika- 
nischen Aufnahmen durchaus nicht zu zweifeln, 
da sie in jeder Hinsicht sehr sorgfältig gemacht 
sind; immerhin ist der Gegensatz von 50 Proz. 
der erblichen Belastung gegen die von mir in der 
hiesigen städtischen Anstalt an einem doch auch 
großen Material gefundenen 17,2 Proz. sehr auf- 
fallend. 

Zur Vervollständigung mag noch aus dem 
großen Werke von Uchermann hinzugefügt 
sein, daß er hervorhebt, daß die direkte Erb- 
lichkeit der angeborenen Taubstumm- 
heit doch hinreichend häufig vorkommt (suffisam- 
ment fréquente), wenn man die geringe Zahl der 
Ehen in Betracht zieht, welche von den angeboren 
Taubstummen überhaupt geschlossen werden. Er 
zählt 45 solcher Ehen mit 130 Kindern, von denen 
3 angeboren taub waren, so daß auf 15 derartige 
Ehen immer ein angeboren taubes Kind kommt. 
Ein ähnliches Resultat fand Mygge: von 1477 
Ehen, wo einer oder beide Eltern angeboren taub- 
stumm waren, hatten 194, d. h. I auf 7,6 Ehen 
cine taubstumme Nachkommenschaft. Leider lassen 
sich diese Zahlen nicht vollständig verwerten, da 
hier nicht genügend zwischen den Fällen unter- 
schieden ist, in denen ein und in denen beide 
Eltern taubstumm waren. 

Mögen nun auch die vielen hier mitgeteilten 
Zahlen zwar ein allgemeines Interesse haben, aber 
doch bei ihrer fortwährenden Wiederholung Ihre 
Aufmerksamkeit nicht besonders rege machen, so 
kann es doch keinem Zweifel unterliegen, daß 
gerade die zahlenmäßigen Unter- 
suchungen über den Einfluß der Erb- 
lichkeit auf die Entstehung bestimmter 
Leiden oft hereditäre Beziehungen auf- 
decken zwischen Störungen, an deren 


kausale Verwandtschaft man bis dahin 
nicht gedacht hatte. Dafür habe ich gerade 
bei meinen Untersuchungen über die Taubstumm- 
heit ein eklatantes Beispiel gefunden: Als ich, 
besonders auf Grund persönlicher Beobachtungen, 
bei einer im Reichsgesundheitsamt stattfindenden 
Kommissionsberatung eines Fragebogens für eine 
allgemeine Taubstummenstatistik auf den here- 
ditären Zusammenhang von angeborener Taub- 
stummheit mit anderen Sprachstörungen aufmerk- 
sam machte und dabei auch erwähnte, daß dieser 
Zusammenhang in einigen Statistiken bereits her- 
vorgehoben sei, zeigte sich, daß diese Tatsache 
den anwesenden Spezialforschern auf dem Gebiete 
der Taubstummenstatistik unbekannt war, ja von 
ihnen bestritten wurde. Da ich in dem Augen- 
blicke nicht in der Lage war, nähere Beweise für 
meine Behauptung zu erbringen, so wurde die 
Frage nach dem Vorkommen von Sprachstörungen 
in dem Fragebogen zu meinem Leidwesen ge- 
strichen. In den deutschen Statistiken (Meißner, 
Schmalz, Lent, Hartmann, Lemcke usw.) 
war freilich auf diese Frage bisher niemals ein- 
gegangen worden, wohl aber in den nordischen, 
sorgfältigen und äußerst vielseitigen Taubstummen- 
untersuchungen von Mygge, Mygind und end- 
lich von Uchermann. I Mygge (Er Döv- 
stumheden arvelig? En kritisk Undersögelse. 
Nordiskt Medicinskt Arkiv. Red. af Axel Key. 
Tom. X. Stockholm 1878. No. 16 pag. ı ff, No. 20 
pag. 3f.) weist nach, „daß unmittelbare Vererbung 
der Taubstummheit von den Eltern auf die Kinder 
häufiger stattfinde, als gewöhnlich geglaubt wird, 
und infolgedessen die Ehen Taubstummer für 
deren Nachkommen keineswegs gefahrlos seien, 
daß die Übertragung der Taubstummheit auf das 
Kind bei weitem öfter durch den Vater erfolge 
als durch die Mutter, daß die Zahl der Taub- 
stummen wachse, wenn die Zahl der zwischen 
taubstummen Männern und Frauen geschlossenen 
Ehebündnisse ansteigt; daß in den früheren 
Generationen derFamilien, in welchen 
Taubstummbheit angetroffen wird, be- 
reits allerhand Fehler des Gehörs und 
der Sprache vorkommen, das Gebrechen 
somit als Ausdruck der Entartung bzw. als komplett 
gewordene Entartung zu betrachten ist.“ (Zitiert 
nach Reich, Die Erblichkeit der Gebrechen usw. 
1883, S. 99.) 

Daß Geisteskrankheit, Epilepsie, Idiotie in den 
Familien der Taubstummen oft vorkommen, ist 
ja allgemein anerkannt und zahlenmäßig erwiesen. 
So fand Mygind unter seinen Taubstummen (s. 
Taubstummbeit, Berlin-Leipzig 1894) bei 23 Taub- 
geborenen in 20 Familien 25 geisteskranke Ver- 
wandte, bei 12 Taubgewordenen in 12 Familien 
nur 12; bei 20 Taubgeborenen in 16 Familien 
17 epileptische Verwandte, bei 10 Taubgewordenen 
in ıo Familien 13, bei 20 Taubgeborenen in 
13 Familien 20 idiotische Anverwandte, bei 4 Taub- 
geborenen in 4 Familien deren 4. Stottern und 
andere Sprachfehler fand er bei den 
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Familien der Taubgeborenen weit 
häufiger alsin den Familien der Taub- 
gewordenen, nämlich bei ersteren unter 14 in 
12 Familien 15, bei letzteren unter 6 in 6 Familien 6. 
Mygind bemerkt dazu: „Das Stottern und andere 
verwandte Sprachfehler sind ohne Zweifel Aus- 
drücke eines „nervösen“ Leidens, und ähnlich wie 
die Taubstummheit selbst treten solche Gebrechen 
besonders häufig bei männlichen Individuen auf; 
auch sind diese Leiden in hohem Grade erblichen 
Einflüssen unterworfen. Es ist mithin von Inter- 
esse zu untersuchen, ob dieselben auffallend häufig 
bei Verwandten Taubstummer auftreten. Aus 
Tabelle VII (deren Zahlen ich oben zitierte), geht 
hervor, daß die betreffenden Abnormitäten unge- 
fähr gerade so häufig sich finden als die Idiotie. 
Es fehlt uns indes an einer Untersuchung über 
die Häufigkeit des Auftretens der genannten Ge- 
brechen im allgemeinen; ein Vergleich ist also 
ausgeschlossen. Es liegt jedoch außer allem 
Zweifel, daßStottern und ähnliche Ge- 
brechen in der Verwandtschaft Taub- 
stummer auffallend häufig auftreten, 
namentlich aber unter Verwandten 
Taubgeborener.“ Dazu ist zu bemerken, daß 
wir aus unseren Statistiken einen ungefähren 
Maßstab für die Häufigkeit des Vorkommens von 
Stottern und ähnlichen Sprachstörungen haben 
und daß unter den Schulkindern sich ca. I Proz., 
unter den Erwachsenen sich mindestens !/, Proz. 
befinden. 

Uchermann (Les sourds-muets en Norvège 
1901) hat seine Aufmerksamkeit ebenfalls auf 
diese Frage gelenkt. Er sagt darüber: „Endlich 
scheinen die Sprachfehler (außer der auf Geistes- 
schwäche beruhenden Stummheit) häufiger in den 
Familien mit angeborener Taubstummheit zu sein 
als in denen mit später hinzugekommener Taub- 
stummheit; sie scheinen in einigen Fällen die 
einzigen Defekte zu sein, deren Existenz nach- 
weisbar ist. So sind 30 Taubgeborene (aus 
21 Familien), also 3,4 Proz. mit solcher erblichen 
Disposition belastet. .. . Dasselbe zeigt sich bei 
10 Taubgewordenen, also 1,2 Proz.“ Es sind 
demnach die Sprachstörungen in 
Familien mitangeborener Taubstumm- 
heit mehr als doppelt so häufig als in 
den Familien mit erworbener Taubheit, 
wo ihre Häufigkeit nicht wesentlich 
anders als die Häufigkeit der Sprach- 
störungen überhaupt erscheint. 

Meine eigenen Untersuchungen über diese 
Frage stellte ich vor einigen Jahren an 191 Taub- 
stummen der städtischen Taubstummenschule zu 
Berlin an, bei denen ich die Anamnesen möglichst 
genau aufnahm. Von diesen 191 Jaubstummen 
waren 99 taub geboren, die anderen hatten die 
Taubheit erworben. Nur bei einigen wenigen 
unter den letzteren blieb es zweifelhaft, ob es 
sich um angeborene oder erworbene Taubheit 
handelte. Wenn ich diese wenigen Fälle mit den 
sicher Taubgewordenen in eine Kategorie rechne, 


so fand ich in den Familien dieser ingesamt 
92 Taubgewordenen nur 4 mal noch Sprachfehler, 
und zwar 4 stotternde resp. stammelnde Geschwister. 
Demgegenüber stellte ich unter den 99 Taub- 
geborenen (in 89 Familien) 14 mal das Vorkommen 
von Stottern, Stammeln, später Sprachentwicklung 
und Hörstummheit in deren Familien fest. Diese 
14 Kinder verteilen sich auf ıı Familien, so daß 
also in Ir unter 89 Familien mit angeborenen 
Taubstummen Sprachstörungen anderer Art vor- 
kommen. Es handelt sich dabei um 20 einzelne 
Fälle von Sprachstörungen, in einem dieser Fälle 
sindzweiSprachstörungen beidemselben Individuum 
vereinigt: Stammeln und Stottern, so. daß es sich 
im ganzen um 22 Individuen mit Sprachstörungen 
handelt. Davon bestehen im schlechten, stammeln- 
den unverständlichen Sprechen, im späten Sprechen- 
lernen (Hörstummheit) 10 Fälle, die übrigen 11 be- 
ziehen sich auf Stottern. Unter den stotternden 
Verwandten sind nicht weniger als 3 Väter der 
taubgeborenen Kinder, 3 Brüder der Mutter, ı Bruder 
des Vaters und Geschwister. Mir scheint aus 


diesen Zahlen — Sprachstörungen bei intellek- 
tueller Minderwertigkeit habe ich ausdrücklich 
ausgeschlossen — der Schluß durchaus gerecht- 


fertigt zu sein, den Uchermann aus den seinigen 
zieht und den ich hier anführen möchte: „Die 
Sprachstörungen scheinen zu den ner- 
vösen Leiden zu gehören, welche iin ge- 
wissen Fällen eine gemeinsame Grund- 
lage mit der angeborenen Taubstumm- 
heit haben.“ 

Wir werden später noch einmal auf diese 
eigentümlichen Verhältnisse zurückkommen, wenn 
wir uns mit der Entstehung des Stotterns be- 
schäftigen. Hier mögen jetzt die Daten kurz 
folgen, die ich aus meinen Anamnesen bei ange- 
borenen Gaumenspalten gewonnen habe. Von 
den 287 angeborenen Gaumenspalten, auf die 
sich meine Tabelle bezieht, waren 130 männ- 
lichen, 157 weiblichen Geschlechts. Bei der Auf- 
nahme der Anamnese wird der Nachfrage nach 
der hereditären Belastung gerade bei diesen Pa- 
tienten von seiten der Angehörigen großer Wider- 
stand entgegengesetzt. In mehreren Fällen kam 
es nur durch Zufall heraus, daß wirklich eine erb- 
liche Anlage in der Familie vorhanden war. Ich 
hebe das besonders deswegen hervor, weil offen- 
bar die wirkliche Zahl der angeborenen Gaumen- 
spalten, bei denen sich erbliche Belastung nach- 
weisen läßt, viel höher sein wird als die von mir 
gefundene. Ich selbst vermochte nur in ı5 Fällen 
hereditäre Belastung nachzuweisen, d.h. in 5,2 Proz. 
Gerade die Neigung zur Vererbung bei angeborenen 
Gaumenspalten geht am besten aus der Dar- 
stellung einiger Stammbäume hervor. Der erste 
Stammbaum, K., zeigt, daß der Vater mit ange- 
borenem Gaumendefekt, verheiratet mit einer nor- 
malen Mutter, mehrere Kinder zeugt, von denen 
die beiden Knaben den gleichen Fehler aufweisen. 
Der zweite Stammbaum, P., zeigt, daß von nor- 
malen Eltern 3 mit Gaumenspalten, zum Teil mit 
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Hasenscharten versehene Söhne stammen, die sich 
mit normalen Frauen verheiraten, aus deren Ehe 
eine große Zahl von Kindern hervorgeht. Unter 
allen diesen Kindern wird der Fehler der ange- 
borenen Gaumenspalte nur auf ein Mädchen ver- 
erbt. Eine größere Reihe mit auffallenderer Ver- 
erbungstendenz zeigen die beiden Stammbäume von 
Meckel. Beim ersten Stammbaum hat der Vater 
zwei Verwandte in der Aszendenz, welche Scharten 
hatten. Der Mann ist zweimal verheiratet. Aus 
der Ehe mit der ersten Frau stammen zunächst 
9 Kinder, die tot geboren sind, und zwei, die am 
Leben bleiben; die letzten beiden haben Scharten. 
Aus der Ehe mit der zweiten Frau stammen 
4 Kinder, von denen das erste die Hasenscharte 
hat, das zweite normal ist, das dritte Hasen- 
scharte und Wolfsrachen, das vierte wieder Hasen- 
scharte hat. Dieser Fall ist deswegen ganz be- 
sonders interessant, weil die mit dem Fehler be- 
hafteten Kinder aus zwei verschiedenen Ehen von 
demselben Vater stammten. 

Der zweite Stammbaum von Meckel zeigt 
ebenfalls recht interessante Verhältnisse. Zwei 
Schwestern verheiraten sich mit zwei normalen 
Männern; die erste bekommt einen Knaben, der 
normal gebildet ist, nur zeigt sich der Gaumen 
des Knaben eigentümlich höckerig. Aus der Ehe 
dieses Sohnes mit einer normalen Frau entstammen 
7 Kinder, 4 Knaben und 3 Mädchen; die 3 Mäd- 
ehen haben Scharten. Aus der Ehe der zweiten 
Schwester mit einem normal gebildeten Mann 
gehen ebenfalls 7 Kinder hervor, und zwar 5 Knaben 
und 2 Mädchen; hier zeigt sich der Defekt bei 
den 5 Knaben. Wir müssen also sagen, daß sich 
zwar nachweisen läßt, daß der angeborene Gaumen- 
defekt resp. die Hasenscharte vererblich ist, daß 
aber diese Vererbung doch im allgemeinen sehr 
selten nachgewiesen werden kann und daß nach 
diesen eben erwähnten Stammbäumen die kreuz- 
weise Vererbung dabei öfters angetroffen wird. 

Die von uns gefundene geringe Zahl der erblich 
belasteten Gaumenspalten ist auch von anderen als 
auffallend bemerkt worden, so daß z. B. Geoffroy- 
Saint-Hilaire, Butcher und Bruns der Ver- 
erbung überhaupt kaum eine Bedeutung beimessen 
wollen; wo aber das einer Klinik zugeführte 
Material von Hasenscharten und Gaumenspalten 
vermöge der örtlichen Verhältnisse einer sorg- 
sameren Untersuchung in bezug auf die erbliche 
Belastung zugänglich ist, da treffen wir auch 
wesentlich höhere Zahlen als die von mir selbst 
gefundenen an. So stellte Fritzsche in der 
Züricher Klinik 52 Hasenscharten zusammen, wo- 
bei einmal Vater und Großvater dieselbe Miß- 
bildung hatten, einmal die Mutter, einmal ein 
Großvater, einmal ein Onkel, einmal eine Tante 
und außerdem mehrere Geschwister, von denen 
die einen dieselbe, andere eine andere Mißbildung 
zeigten, 5mal eines oder mchrere Geschwister. 
Daraus geht hervor, daß die Mißbifldung 5 mal 
früher schon in der Generation vertreten war und 
daß in 5 Fällen dieselben Eltern mehrere Hasen- 


schartenkinder hatten. Auf 50 Fälle kamen 10, 
d. h. 20 Proz., mit hereditären Verhältnissen. Daß 
meinen eigenen Nachforschungen nach diesen Ver- 
hältnissen Schwierigkeiten entgegengestellt wurden, 
erwähnte ich bereits oben; die Ursache dieses 
Verhaltens ist wohl ohne weiteres erklärlich. 
Sehr merkwürdig ist das Verhältnis der here- 
ditären Belastung zur Entstehung des Sprach- 
fehlers bei der eigentümlichen Lispelstörung Sig- 
matismuslateralis. Bekanntlich besteht dieses 
Lispeln darin, daß man den Zischlaut, statt ihn 
auf die Mitte der unteren Zahnreihe zu blasen, 
seitwärts aus dem Munde herausstößt. Ich konnte 
nun vor 9 Jahren den Nachweis führen, daß in 
83 von mir beobachteten Fällen von Sigmatismus 
lateralis, die ich sehr genau auf ihre Zahnstellungen 
untersuchte, 75 eine eigentümliche Deformität der 
Zahnstellung zeigten. Fast regelmäßig fand ich 
an der Stelle, nach welcher der Luftstrom hinaus- 
gezischt wurde, Zahnbögen, d. h. die Zähne 
beider Kiefer artikulierten nicht aufeinander, sondern 
ließen dabei eine mehr oder weniger große Lücke 
zwischen sich offen. Diese Bogenstellung der 
Zähne ist offenbar verschuldet durch ein Mißver- 


hältnis zwischen der Zahl der Zahnkeime und der 


geringen Entwicklung des Alveolarfortsatzes. Die 
Zähne drücken sich gegenseitig und stellen sich 
nun entweder hinter- und voreinander oder bilden 
Bögen. Sowie derartige Bögen gebildet werden, 
ist an sich eine Disposition für Erwerbung 
des häßlichen Aussprachefehlers gegeben. 
Werden diese Zahnbögen oder die Disposition 
zur Entwicklung derselben vererbt, so wird auch 
die Disposition zur Erwerbung der fehlerhaften 
Aussprache mit vererbt; gleichwohl erwerben 
nicht alle Menschen mit Zahnbögenstellungen 
diesen Aussprachefehler; im Gegenteil, man muß 
annehmen, daß dies nur in relativ seltenen Fällen 
geschieht. Sie sehen also, daß kein zwingender 
Kausalnexus zwischen der Mißbildung und dem 
Sprachfehler besteht, sondern daß die Mißbildung 
in Wirklichkeit wie schon gesagt, nur die Dispo- 
sition zur Erwerbung des Sprachfehlers erhöht. 
Wenn demnach unter allen Menschen mit Zahn- 
bogenstellungen nur relativ wenige den Sigma- 
tismus lateralis erwerben und andererseits unter 
allen beobachteten Fällen von Sigmatismus late- 
ralis sich eine auffallend hohe Prozentzahl (90,3) 
mit derartigen Mißbildungen der Zahnstellung 
finden, so ist dies durchaus kein Widerspruch. 
In der Verwandtschaft fand sich das gleiche 
Sprachübel in 38,5 Proz. In auffallender Weise 
zeigte sich dieser Unterschied zwischen der Häufig- 
keit der Prädisposition zur Erwerbung eines Ubels 
und der Häufigkeit in der Erwerbung des Ubels 
selbst in einer Familie, wo das seitliche Lispeln 
auf das älteste Kind zunächst durch eine Kinder- 
frau übertragen wurde. Von dem ältesten Kinde 
erlernten es alle übrigen 5 Kinder der Reihe 
nach, und zwar zischten sie alle aus demselben 
Mundwinkel. Bei sämtlichen Kindern fanden sich 
an dieser Stelle die beschriebenen Zahnbögen, 
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ebenso aber auch bei den Eltern und Großeltern, 
ohne daß diese irgend einen Fehler an ihrer 
Aussprache hatten. Es gehört also zur Er- 
werbung des Sigmatismus lateralis 
außer derPrädisposition auch nochdie 
Gelegenheit, welche zur Nachahmung 
der auffallenden sprachlichen Erschei- 
nung anreizt. Für die Beseitigung des Übels 
geht daraus hervor, daß der Zahnbogen an sich 
nur selten etwas damit zu tun hat; es genügt 
vollständig, die Zungenlage zu korrigieren, um 
bei den weitaus meisten Fällen eine unmittelbare 
Beseitigung des Ubels vornehmen zu können. 

Schon früher habe ich darauf aufmerksam 
gemacht, daß sich gerade dieses Übel auffallend 
häufig unter jüdischen Patienten vorfand. Daß 
übrigens auch beim jüdischen Volk besonders die 
Aussprache der Zischlaute offenbar sogar stammes- 
weise fehlerhaft gewesen ist, beweist die berühmte 
biblische Erzählung vom Kampfe zwischen den 
Gileaditern und Ephraitern, wo es heißt: „Und 
die Gileaditer nahmen ein die Furt des Jordans 
vor Ephraim. Wenn nun sprachen die Flüchtigen 
Ephraims: „Laß mich hinübergehen‘“, so sprachen 
die Männer von Gilead zu ihm: Bist du ein 
Ephraiter? Wenn er dann antwortete: Nein, so 
hießen sie ihn sprechen: „Schiboleth“; so sprach 
er: „Siboleth“, und konnte es nicht recht reden; 
so griffen sie ihn, und schlugen ihn an der Furt 
des Jordans, daß zu der Zeit von Ephraim fielen 
42000.“ Bekanntlich hat auch bei der Siziliani- 
schen Vesper ein ähnliches sprachliches Er- 
kennungszeichen dazu gedient, die dem Tode 
Verfallenen zu kennzeichnen. 

Wenn wir nunmehr auf die Einflüsse der 
Erblichkeit bei der Entstehung rein 
funktioneller Sprachstörungen über- 
gehen, so wollen wir zunächst bei einigen allge- 
meinen Tatsachen der Vererbung kurz verweilen. 
Es darf wohl als allgemein feststehend ange- 
nommen werden, daß das Gedächtnis für be- 
stimmte Bewegungen und Gewohnheiten vererbt 
werden kann; Darwin, Ribot, Galton 
bringen dafür Beispiele genug, und Ribot sagt 
ausdrücklich: „So viele Tatsachen können nicht 
rein zufällig sein. Man muß demgegenüber zu- 
gestehen, daß diese zum Teil aus psychischen 
und physischen Elementen gemischten Gewohn- 
heiten als dauernde Prädispositionen dem Be- 
stande des Nervensystems einverleibt worden sind. 
Die Erinnerung an sie, die Fähigkeit, gewisse 
Bewegungen fest einzuprägen und zu reprodu- 
zieren, ist organisch und in günstigen Fällen erb- 
lich geworden.“ Dabei macht er noch die sehr 


interessante Bemerkung, daß eine enge Beziehung 


zwischen der Vererbung und dem Gedächtnis 
unverkennbar sei und daß die Erblichkeit 
für die Art das darstellt, was das Ge- 
dächtnis für das Individuum sei: kurz, 
daß dieErblichkeit das Gedachtnis der 
Spezies sei. Ähnliche Gedanken finden wir 
bereits bei Wundt, und in neuerer Zeit hat 
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Semon den Versuch gemacht, die Vererbungs- 
phänomene in ausschließlich dynamischer Weise 
zu erfassen, indem er sie mit den. Erscheinungen 
des Gedächtnisses unter einheitliche Gesichts- 
punkte brachte: die Semon'sche „Mneme“.?) 
Es würde zu weit führen, hier auf die Semon- 
sche sehr interessante Darstellung einzugehen, 
nur können Sie an dieser sich immer mehr 
geltend machenden Auffassung recht wohl er- 
kennen, daß die Möglichkeit, ja die Wahrschein- 
lichkeit der Vererbung von Gewohnheiten, von 
Bewegungen u. a. m. ziemlich allgemein aner- 
kannt wird. Was die Sprache anbetrifft, so ist 
sie ja äußerlich genommen auch nichts weiter 
als Bewegung, und wenn wir das sprechen- 
lernende Kind auf seinen verschiedenen Phasen 
der Sprachentwicklung verfolgen, so ist die erste 
Erscheinung des unartikulierten Lallens offenbar 
rein triebartig zu erklären. Triebartige Be- 
wegungen sind natürlich erblich, und so dürfen 
wir uns nicht wundern, daß überall da, wo be- 
sondere Mängel dieses ersten, elementaren Sprech- 
triebes des Säuglings eintreten, auch bereits in 
der Aszendenz derartige Mängel beobachtet wurden. 
Von 289 hörstummen Kindern zeigte sich in 
37 Proz., d. h. bei 107, die erbliche Anlage in 
dem mangelhaften Sprechtrieb, der auch be- 
sonders oft von seiten des männlichen Aszen- 
tenden aufgetreten war. Als ein Ausdruck der 
verzögerten Sprachentwicklung, also ebenfalls ein 
mangelhafter Trieb im Sprechen selbst sind die 
verschiedenen Formen des rein funktionellen 
Stammelns anzusehen, daher wird auch dort die 
erbliche Belastung in ähnlicher Weise und in 
ähnlicher Stärke erwartet werden dürfen wie bei 
der Hörstummbeit. In der Tat fand ich bei 
152 Stammelnden, bei denen sich 92mal das 
Ubel beim männlichen, 60 mal beim weiblichen 
Geschlecht vorfand, in 59 Fällen eine hereditäre 
Belastung, d. h. also in 29,5 Proz. Hier bezog 
sich die hereditäre Belastung ebenfalls weitaus 
häufiger auf den Vater als auf die Mutter, näm- 
lich 44mal auf den Vater = 24,6 Proz. und 
15 mal auf die Mutter = 9,9 Proz. Es ist noch 
zu bemerken, daß sowohl bei der Hörstummheit 
wie bei dem Stammeln (letzteres nur als sprach- 
liche Entwicklungshemmung aufgefaßt) von seiten 
der Angehörigen immer mit großer Bereitwillig- 
keit die anamnestischen Angaben über erbliche Ver- 
anlagung gemacht wurden, ganz im Gegensatz 
zu den angeborenen Gaumenspalten; offenbar 
wünschten die Eltern das Stammeln ihrer Kinder 
möglichst nicht als Geistesschwäche angesehen 
zu wissen und suchten es deshalb dadurch zu 
entschuldigen, daß sie es von sich selbst oder 
von einem Onkel, der anfänglich sehr schlecht 
gesprochen habe, aber später sehr gut habe 
sprechen lernen, berichteten. 


1) Man vergleiche auch hier die kurze referierende Dar 
stellung von Oscar Levy in „Ergebnisse der Physiologie‘ 
V, 1906, 
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So wie der Sprechtrieb oder in diesen Eällen 
der mangelnde Sprechtrieb sich als vererbt er- 
weist, ist naturgemäß auch der gesamte 
Sprechapparat als solcher in seiner 
Anlage ererbt, und zwar ebenso ererbt 
wie die äußere Gesichtsbildung. Denn 
das, was die Sprache besonders charakteristisch 
bei jedem einzelnen Individuum macht, ist be- 
sonders der Bau des Ansatzrohres, d. h. die 
inneren Gesichtszüge. So wie aber die äußeren 
Gesichtszüge sich ähneln, findet man auch im 
Bau des inneren Gesichtes stets große Familien- 
ähnlichkeiten, und beispielsweise die Unter- 
suchung der Nase ergibt oft bei Geschwistern 
und ganzen Familien dasselbe charakteristische Bild 
einer besonderen Septum-Deviation. Vom Baue 
des Ansatzrohres hängt aber zu einem Teile 
offenbar der musikalische Akzent der Sprache 
ab. Die charakteristischsten Obertöne werden 
hier erzeugt; daher klingt die Sprache von Ge- 
schwistern, auch von Bruder und Schwestern, 
ähnlich, nicht nur auf Grund der gleichen Nach- 
ahmung desselben Elternpaares, sondern auch aut 
Grund der Ähnlichkeit im Ansatzrohre. Sie sehen 
demnach, wie wenigstens ein Teil der 
sprachlichen Erscheinungen der Vererbung körper- 
licher Eigenschaften beizumessen ist. Anderer- 
seits kann es keinem Zweifel unterliegen, daß 
die Disposition zur Nervosität und 
Neurasthenie vererbt wird; daher dürfen 
wird uns auch nicht wundern, daß die auf dem 
Boden dieser nervösen Störungen der von 
Griesinger besonders hervorgehobenen neuro- 
pathischen Belastung stehenden Sprachstörungen 
ebenfalls vererbt werden können. Nun findet 
man freilich bei der Nervosität sehr selten homo- 
gene Erblichkeit, aber Sie sehen ja bereits aus 
den eigentümlichen Zusammenstellungen zwischen 
Taubstummheit und verschiedenen anderen Sprach- 
störungen, daß es sich eben nicht immer um 
homogene Erblichkeit handeln kann und daß 
doch die erbliche Beeinflussung nicht geleugnet 
werden darf. Von diesem Gesichtspunkte aus 
möchte ich die überaus wichtige Frage nach der 
erblichen Beeinflussung bei der Entstehung des 
Stotterns zunächst betrachtet wissen. Ich habe 
von 569 Stotterfällen, bei denen wir imstande 
waren, die Angaben sehr sorgfältig und zum Teil 
durch persönliche Nachforschungen in den Familien 
selbst zu kontrollieren und zu ergänzen, sicher 
feststellen können, daß sich in der Verwandtschaft 
das Übel 162mal, d. h. also in 28,6 Proz. der 
Fälle vorfand. Das würde nun eine sehr hohe 
Prozentzahl des auf Grund der Erblichkeit ent- 
stehenden Stotterns ausmachen. 
nicht vergessen, daß die Sprache ja nichts An- 
geborenes, sondern etwas Erworbenes darstellt, 
daß, wenn auch die Grundlagen für den Sprach- 
klang sowehl wie für die nervöse Beeinflussung 
als ererbt anzusehen sind, dennoch eine direkte 
erbliche Übertragung der Stotterdisposition nicht 
ohne weiteres vorzuliegen braucht, wenn beispiels- 


Wir dürfen aber 


weise der Vater eines stotternden Knaben eben- 
falls stottert. Die Wahrscheinlichkeit, daß ein 
Kind das Stottern von seinem Vater durch Nach- 
ahmung erlernt, ist weitaus größer als die, daß 
das Übel direkt durch die erbliche Beeinflussung 
übertragen ist; denn die Nachahmungskraft ist 
eine außerordentlich starke, und wir sehen auf 
Grund der Nachahmung in Familien plötzlich 
Stottern entstehen, in denen es in den letzten 
zwei bis drei Generationen nicht nachgewiesen 
werden konnte. Das, was wirklich in den weit- 
aus meisten Fällen von Stottern nachgewiesen 
wurde, war die nervöse Belastung, und so zahl- 
reich auch die von mir beobachteten Stotterfälle 
sind, ich habe kaum einen kennen gelernt, bei 
dem sich nicht wirklich die neuropathische Be- 
lastung hätte nachweisen lassen. Mit der Über- 
tragung dieser Belastung ist aber durchaus nicht 
gesagt, daß des Belastete auch durchaus Stotterer 
werden muß. Es wird ihm zwar die Disposition 
zur Erwerbung des Übels von Hause aus mit- 
gegeben, nicht aber das Übel selbst, und so müssen 
wir, wenn wir die 28,6 Proz. der scheinbar 
direkten erblichen Belastung mit Stottern ansehen, 
danach fragen, wieviel von diesen wirklich als 
rein erblich angesehen werden können. Die Ant- 
wort auf diese Frage wird wohl so lauten, daß 
nur die Fälle sicher dazu gezählt werden dürfen, 
bei denen der Stotternde seinen stotternden Vor- 
fahren niemals hat stottern hören; stotterte also 
der Vater in seiner Jugend und sprach später 
gut und sein Kind fing ebenfalls zu einer be- 
stimmten Zeit der sprachlichen Entwicklung an 
zu stottern, so können wir wohl annehmen, daß 
die Disposition zur Erwerbung des Übels direkt 
übertragen wurde. Daß sogar die Einzelheiten der 
Stottererscheinung, die ja bekanntlich eine geradezu 
unglaubliche Zahl von Varietäten aufzuweisen 
hat, wieder in dem Nachkommen auftauchen, 
wird besonders aus einem von Epstein be- 
obachteten Falle klar, in dem die Vererbung fast 
experimentell nachgewiesen wurde. Es handelte 
sich um ein Kind, das in einer öffentlichen An- 
stalt Prags geboren und sofort dem Findelhause 
übergeben wurde; das Kind wuchs dort auf und 
hatte demnach seinen Vater niemals zu Gesicht 
bekommen. Es zeigte vom 4. Jahre ab ganz deut- 
lich die Erscheinungen des Stotterns und wurde 
allmählich zu einem heftigen, starken Stotterer. 
Nach 6 Jahren erkundigte sich der Vater des 
Kindes nach demselben, und das erste, was dem 
Auskunft gebenden Arzte auffiel, war, daß der 
Vater außerordentlich stark und charakteristisch 
in ähnlicher Weise stotterte wie das Kind, so daß 
schon dadurch seine Verwandtschaft legitimiert 
schien. Trennen wir nun in unseren Tabellen 
die Fälle, bei denen wir die Nachahmung aus- 
schließen können, von den übrigen, so war nur 
in 47 Fällen eine Erblichkeit in diesem Sinne 
nachzuweisen, d. h. also nur in 8,3 Proz. Bezüg- 
lich der Einzelheiten sei noch hervorgehoben, daß 
der Vater 57 mal stotterte, darunter war in 20 Fällen 
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der Vater dem Kinde nicht als Stotterer bekannt 
geworden. Die Mutter stotterte in 16 Fällen, 
darunter 11 mal nur in der frühesten Jugend, der 
Vaterbruder nur in 13 Fällen, der Mutterbruder 
in 9 Fällen, I mal ein Onkel der Mutter, 2 mal 
ein Großonkel, 3mal Tanten, 11 mal Großväter, 
ıomal Vettern und ııs mal Geschwister; d. h. 
also in jenen 162 Fällen stotterten im ganzen 
237 Personen der Verwandtschaft. 

Daß die Nachahmung nicht immer ohne weiteres 
das ausschlaggebende Moment bei der Erwerbung 
des Stotterns sein kann, geht besonders aus der 
Tatsache hervor, die auch von zahlreichen anderen 
Untersuchern festgestellt wurde, daß oft in einer 
Familie mit einer größeren Zahl von Kindern nur 
I oder 2 stottern, während alle übrigen normal 
sprechen. Es ist bemerkenswert, daß nach meinen 
Untersuchungen die stotternden Kinder gewöhn- 
lich solche sind, die durch ihre ganze Entwick- 
lung bereits minder widerstandsfähig gegen äußere 
Einflüsse geworden sind. Wäre die Nachahmungs- 
gefahr, die psychische Ansteckung, so groß, dann 
müßten eigentlich stets die jüngeren Geschwister 
von Stotterern ohne weiteres zu Stotterern werden. 
Winckler hat infolgedessen von den Eltern 
stotternder Kinder zu ermitteln versucht, wieviele 
ihrer Kinder bereits sprechen konnten, ferner 
wieviel ältere und jüngere Geschwister das be- 
treffende stotternde Kind hatte, und endlich, welche 
von diesen Geschwistern das Sprachgebrechen 
aufwiesen. Dabei zeigte sich, daß insgesamt auf 
zo stotternde Kinder 136 jüngere Geschwister 
kamen, mit denen die Kinder täglich im Verkehr 
standen, ohne die Sprachneurose auf dieselben 
übertragen zu haben; andererseits zeigte sich bei 
den Winckler'schen Erhebungen wie bei meinen 
und anderen ebenfalls, daß in einzelnen Familien 
eine psychische Ansteckung durch das vorhandene 
stotternde Mitglied zweifellos stattfand. Die Zahlen 
sprechen aber auch offenbar dafür, daß die An- 
steckungsgefahr nicht für alle Kinder die gleiche 
ist. Winckler fügt sehr richtig hinzu: „Vielleicht 
kommt sie nur bei denjenigen Kindern in Betracht, 
deren Zentralnervensystem für die Neurose in ge- 
wisser Weise, sei es erblich oder durch andere 
noch unbekannte Momente disponiert ist.“ Gerade 
für diese so widerspruchsvollen Ergebnisse scheint 
es mir immer am geeignetsten, die Stammbäume 
von Stotterern zu betrachten, soweit man die- 
selben durch Nachforschung in den Familien er- 
halten kann. 

Mygind hat, gerade weil sich nicht genügende 
Klarheit über die hereditären Einflüsse ergab, 
seine Nachforschungen nach einem ihm in Kopen- 
hagen sehr leicht zugänglich gemachten Material 
auch auf andere krankhafte Erscheinungen der 
Familie ausgedehnt, so besonders auf das Auf- 
treten von Geisteskrankheiten, von Idiotie, von 
Epilepsie und ähnlichen Krampfformen, von Chorea, 
von Nervosität, Neurasthenie, Hysterie, von Asthma 
und von Taubstummheit in der Verwandtschaft 
der Stotterer. Geisteskrankheiten fand er in 7 Proz., 
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in einem für dänische Verhältnisse hohen Grade; 
Idiotie fand sich nur in 5 Fällen unter 200, darunter 
ist einer von ganz besonderem Interesse, da er in 
auffälliger Weise „die ätiologische Verwandtschaft 
zwischen dem Stottern einerseits und verschiedenen 
nervösen Zuständen andererseits illustriert.“ Ferner 
wurde von 32 Stotterern, d. h. 16 Proz., konstatiert, 
daß sie im ganzen 36 Verwandte hatten, die an 
periodisch auftretenden Krämpfen litten oder ge- 
litten hatten; darunter waren 13 Fälle unzweifel- 
haft epileptisch, es zeigt sich demnach eine sehr 
bedeutende Häufigkeit. Dazu kam noch, daß von 
22 Stotterern, darunter 20 andere als die oben 
erwähnten 23 mit Epilepsie in der Verwandtschaft, 
nachgewiesen wurde, daß sie 30 Geschwister durch 
den Tod verloren hatten, welche an Krankheiten 
gestorben waren, die als Krampf, Starrkrampf, 
Krampfanfälle, Zahnkrampf u. dgl. bezeichnet 
wurden. In der Tat fand ich selbst ebenfalls in 
der Anamnese der stotternden Kinder selbst so- 
wohl wie ihrer Geschwister und Eltern häufig 
Angaben über Krämpfe. Ich bedauere, daß die 
Anamnesen in bezug auf diesen Punkt nicht so 
genau gemacht worden sind, daß ich meine Zahlen 
als vollständig ansehen kann. Chorea fand sich 
in der Verwandtschaft der Stotterer nur 3mal, 
dagegen wurde konstatiert, daß 58 Stotterer, d. h. 
29 Proz. der Schüler Verwandte (im ganzen 73) 
mit Nervosität, Neurasthenie, Hysterie u. dgl. hatten. 
„Diese Zustände traten namentlich bei den Müttern 
der betreffenden Stotterer häufig auf; 46 der- 
selben, d. h. fast ein Viertel sämtlicher Mütter, 
welche unsere Untersuchung betraf, litten daran.“ 
Auch das Asthma fand sich auffallend häufig in 
der Verwandtschaft der Stotterer, denn es zeigte 
sich, daß 15 Stotterer, d. h. 7 Proz, im ganzen 
14 Verwandte mit eigentlichem Asthma hatten; 
unter diesen waren 7 Väter der betreffenden 
Schüler. Was schließlich das Auftreten von Taub- 
stummbheit in der Verwandtschaft der Stotterer be- 
trifft (Mygind fand, daß nur 3 Stotterer taub- 
stumme Verwandte hatten), so habe ich Ihnen ja 
bereits darüber im Eingange meines Vortrages 
ausführlich Bericht erstattet. 

M. H., ich bin am Schlusse meines Vortrages. 
Sie sehen, daß aus der Fülle der Einzelheiten des 
sehr umfangreichen Materiales sich nur schwer 
der Einfluß der Erblichkeit auf die Entstehung 
der Sprachstörungen in kurzen, knappen Sätzen 
formulieren läßt. Daß die erblichen Einflüsse vor- 
handen sind und daß sie unter Umständen außer- 
ordentlich starke Wirkungen ausüben, läßt sich 
nicht leugnen; andererseits weisen viele Erschei- 
nungen darauf hin, daß die Mehrzahl der funk- 
tionellen Sprachstörungen durch äußere Umstände 
zur Entwicklung gebracht werden: das Milieu, 
überstandene Krankheiten, Nachahmung und vieles 
andere. Hier kam es mir ja nur darauf an, vor 
Ihnen die exakten Tatsachen aufzurollen und die 
von mir und anderen gemachten persönlichen 
Erfahrungen mitzuteilen. 
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2. Die Ergebnisse moderner Typhus- 
forschung und ihre Bedeutung für die 
ärztliche Praxis. 


Von 


Dr. 0. Daske, 


I. Assistenten am hygienischen Institut zu Greifswald. 


U. Die Immunisierung des Menschen gegen 
Typhus. 


Das Überstehen des Typhus hat, wie bekannt, 
einen mehr oder weniger andauernden Schutz 
gegen eine erneute Infektion mit dem spezifischen 
Erreger zur Folge. Es lag daher der Gedanke 
nahe, cine aktive Immunisierung des Menschen 
gegen die Krankheit zu versuchen. Nachdem die 
in dieser Richtung angestellten Tierversuche so- 
wohl mit lebenden, wie mit abgetöteten Typhus- 
bazillen ein positives Resultat ergeben hatten, 
waren Pfeiffer und Kolle (1) die ersten, denen 
es gelang, im Blutserum des Menschen nach sub- 
kutaner Injektion von auf Agar gezüchteten und 
in bestimmter Weise abgetöteten Typhusbazillen 
spezifische Schutzstoffe hervorzurufen. 


Diese Antikörper erwiesen sich als völlig iden- 
tisch mit denen, die nach dem Überstehen der 
Krankheit im Blute auftreten; denn auch hier 
genügten, ebenso wie beim Serum von Typhus- 
rekonvaleszenten, 0,01 des betreffenden Blutserums, 
um Meerschweinchen von 250 g Gewicht gegen 
die Infektion bei intraperitonealer Injektion der 
zehnfach tödlichen Menge virulenter Typhusbazillen 
zu schützen. Die im Blute auf Grund der In- 
fektion sich bildenden spezifischen Schutzstoffe, 
die sog. Lysine, besitzen nämlich die Fähigkeit, 
die ihnen entsprechenden Bakterien sowohl inner- 
halb wie außerhalb des Körpers zur Auflösung zu 
bringen. 

Die Bakteriolysine sind als das wichtigste 
Kriterium der Immunität anzusehen; die gleich- 
zeitig im Blute auftretenden Agglutinine, — Stoffe, 
welche imstande sind, die jeweiligen, gleichmäßig 
in einer Flüssigkeit aufgeschwemmten Bakterien 
zur Zusammenballung zu bringen — kommen für 
die Beurteilung der Immunität nicht in Frage, 
da ihre Beziehungen zu dieser nur sehr lockere 
sind. 

Praktisch angewendet wurde die Schutzimpfung 
gegen den Typhus in größerem Maßstabe zuerst 
durch Wright(2) bei den englischen Armeen in 
Indien, Agypten und Südafrika. Er benutzte für 
die Impfung abgetötete Bouillonkulturen. Allein 
während des Burenkrieges wurden über 100000 
Impfungen vorgenommen, und Wright faßte 
ihre Ergebnisse dahin zusammen, daß es durch 
die Schutzimpfung möglich sei, die Empfänglich- 
keit für die Krankheit mindestens um die Hälfte 
herabzusetzen und bei den trotz der Impfung 
Erkrankten dic Sterblichkeit um mehr als die 
llalfte zu vermindern. Die Dauer des Impfschutzes 


berechnet er auf mehrere Jahre. Eine unange- 
nehme Begleiterscheinung waren die im Anschluß 
an die Impfung auftretenden, in vielen Fällen 
rechterheblichen Störungen des Allgemeinbefinden S, 
deren Ursache teils in der Unzulänglichkeit des 
Impfstoffes, teils in ungünstigen äußeren Verhält- 
nissen lag. Jedenfalls aber wurden dauernde 
Schädigungen der Gesundheit durch die Impfung 
nicht beobachtet, und ihr Nutzen war ein so 
offenkundiger, daß das Studium dieser Frage mit 
größtem Eifer in Angriff genommen wurde. 


Zunächst versuchten Bassenge und Rim pau (3) durch 
Herabsetzung der Dosen des s. Z. von Pfeiffer und Kolle 
angewandten Agarimpfstoffes (1 Öse) die unangenehmen starken 
Rcaktionen auszuschalten. Sie brachten nur "isn, jn und !/s 
Normalöse abgetöteter Agarkultur in 10— ı2tägigen Pausen zur 
Anwendung und erzielten damit ebenfalls eine nachweisbare 
Bildung von Schutzstoffen, wobei sich die lokalen und allge- 
meinen Reaktionen in erträglichen Grenzen hielten. 

Shiga (4) suchte die Einspritzung der intakten Bakterien- 
zelle dadurch zu umgehen, daß er nur die durch Autolyse und 
Filtration von abgetöteten Typhusbarillen (Agarkulturen) ge- 
wonnene immunisierende Substanz („freie Rezeptoren‘) dem 
Körper einverleibte. Es gelang ihm auf diese Weise, im Blute 
die Bildung bakterizider Stoffe anzuregen, ohne daß irgend- 
welche erheblichere lokale oder allgemeine Symptome auf- 
traten. 

Wassermann(5) verfuhr in der Weise, daß er das aus 
Agarkulturen nach Autolyse und Filtration gewonnene keim- 
freie Filtrat im Vakuumapparat zur Trockene eindampfte. Es 
blieb dann ein grauweißes Pulver zurück, das den Vorzug hatte, 
genau dosiert und vor allem in Glasröhren steril eingeschmolzen, 
längere Zeit aufbewahrt werden zu können. Bei seinen Ver- 
suchen mit verschiedenen Typhusstämmen stellte Wasser- 
mann die wichtige Tatsache fest, daß für die Erzielung eines 
hochwertigen Schutzstoffes im Blutserum nicht die Virulenz 
des zur Impfung zu verwendenden Stammes, sondern vielmehr 
seine Bindungsfähigkeit fur die Ambozeptoren des Serums aus- 
schlaggebend sind. Wassermann konnte mit seinem, unter 
diesen Gesichtspunkten hergestellten Impfstoff noch nach 3 
Monaten bei Tieren einen nicht unbedeutenden Impfschutz 
erzielen. 


Bis zu diesem Umfange waren die Forschungen 
über die Schutzimpfung gegen den Typhus ge- 
dichen, als das Institut für Infektionskrankheiten 
zu Berlin der Frage näher trat, die nach Südwest- 
afrika gehenden Truppen durch Massenimpfungen 
gegen die Typhusinjektion zu schützen (cf. Über 
Typhusschutzimpfungen, Klin. Jahrb. 1905 Bd. 14 
Heft 2) Aus der noch fehlenden praktischen 
Erprobung der einzelnen Verfahren ergab sich 
zunächst die Notwendigkeit, sie an einem größeren 
Material zu prüfen, 


Zu diesem Zwecke wurden 130 Mann nach Gruppen in 
folgender Weise geimpft: 

I. mit großen Dosen (1, 2, 3 Ösen) in dreimaliger Impfung 
(nach K olłe), 

2. mit kleinen Dosen !/30, Yın, !/s Öse) in zweimaliger 
Impfung (nach Bassenge und Rimpau), 

3. mit Bouillonkulturen in zweimaliger Impfung, 

4. mit Impfstoff nach Neißer-Shiga in einmaliger 
Impfung, 

5. mit Impfpulver nach Wassermann in einmaliger 
Impfung. 

Das Kriterium für die Bewertung der einzelnen Methoden 
gab die Blutuntersuchung (Bestimmung des bakteriziden Titers 
des Blutserums) ab. 


Auf die Ergebnisse dieser Untersuchungen im 
einzelnen einzugehen, würde hier zu weit führen. 
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Kolle konnte aus den angestellten Versuchen 
für die praktische Ausführung der Schutzimpfung 
folgende Sätze ableiten: 

I. „Bei dem heutigen Stande der Forschungen 
bietet die Einverleibung möglichst großer Mengen 
des abgetöteten Agarimpfstoffes die meiste Aus- 
sicht auf Erzielung eines dauernden Impfschutzes dar. 

2. Da eine dreimalige Injektion steigender 
Dosen dieses Impfstoffes höhere und länger dauernde 
Immunitätsgrade verspricht als eine ein- oder zwei- 
malige, so ist sie, wo irgend durchführbar, anzu- 
wenden. Für die Praxis wird die zweimalige 
Immunisierung mit 8 bis ıotägigem Zwischen- 
raume allerdings wohl deshalb meist genügen 
müssen, weil die Zeit für eine dreimalige Vor- 
behandlung nicht ausreicht. Die Dosis der ersten 
Impfung soll 2 mg = ı Öse, die der zweiten 
6 mg = 3 Osen der abgetöteten, mit Phenol ver- 
setzten Agarkulturmasse betragen. Sollte aus- 
nahmsweise auf die Einspritzung der letzteren 
Dosis gar keine allgemeine Reaktion erfolgt sein, 
so ist eine dritte Einspritzung von 10 mg = 5 Osen 
zu empfehlen. Trotz erhöhter Dosis sind die 
zweiten und dritten Reaktionen lokal und allge- 
mein geringer. 

3. Zur Erreichung einer länger dauernden 
Immunität scheint es notwendig zu sein, gute 
allgemeine und lokale Reaktionen des Organismus 
zu erzielen. 

Von der Benutzung kleiner Dosen des Impf- 
stoffes (weniger als eine Ose) ist abzuraten. Denn 
einmal wird die Reaktion zu gering, andererseits 
fehlen genügend hohe Steigerungen der spezifischen 
Schutzstoffe im Blute der Geimpften. 

4. Bouillonkulturen sind unter anderen aus 
technischen Gründen (Kontrolle der Reinheit des 
Impfstoffes) nicht empfehlenswert.“ 

Für die Erzielung eines wirksamen Impf- 
schutzes hält Kolle eine energische Reaktion des 
Körpers auf die Impfung für unbedingt erforder- 
lich. Er sieht in dieser Reaktion gewissermaßen 
die Antwort des Körpers auf den durch die ein- 
geführten Bakterien gesetzten „toxinischen Reiz“ 
und schließt aus der Intensität der Reaktions- 
erscheinungen auf den Grad der Schutzstoffbildung 
im Blute. 

Sind diese Voraussetzungen richtig, so ist das 
K olle'sche Verfahren (Anwendung von abgetöteten 
Agarkulturen in größeren Dosen) dasjenige, von 
dem der größte Erfolg zu erwarten ist; denn der 
Körper antwortet auf diese Impfung mit aus 
gesprochenen lokalen und allgemeinen Reaktionen. 

Bei der Mehrzahl der Erstgeimpften zeigte 
sich nach 4—6 Stunden eine etwa handteller- 
große, intensive, scharf begrenzte, schmerzhafte 
Rötung und Schwellung der Hlaut in der Um- 
gebung der Impfstelle (Brust), die aber meist im 
Verlaufe von 36—48 Stunden wieder völlig ver- 
schwunden war. Nach der zweiten und dritten 
Impfung traten die gleichen Erscheinungen, nur 
in erheblich geringerer Intensität auf. Die all- 
gemeine Reaktion auf die erste Impfung begann 


meist nach !,—ı Stunde mit leichtem Frösteln, 
geringen Kopfschmerzen und bisweilen mit Er- 
brechen, nach dem aber gewöhnlich die Klagen 
über Kopfschmerzen usw. aufzuhören pflegten. 
Etwa 2—4 Stunden nach der Impfung war ein 
Temperaturanstieg von verschiedener Höhe, in 
der Mehrzahl der Fälle auf 38,1—38,5° C fest- 
zustellen. Die Temperatur ging aber meist im 
Verlaufe von ı2 Stunden, seltener von 24 bis 
36 Stunden zur Norm zurück. 

Nach der zweiten und dritten Impfung ver- 
liefen auch die allgemeinen Reaktionen wesent- 
lich milder, als die nach der ersten Injektion. 


Daß die Allgemeinsymptome nach der ersten Impfung 
auch recht ausgeprägte sein können, geht aus den Berichten 
von Morgenroth (6) hervor. 

Elf von ihm der Impfung unterzogene Offiziere der Schutz- 
truppe zeigten schon zwei Stunden nach der Injektion deut- 
liche Reizerscheinungen. Zwei von den Geimpften mußten sich 
mit ziemlich heftigem Schüttelfrost zu Bett legen. Abends 
hatten alle Fieber (zwischen 38 und 39 Grad). Am folgenden 
Tage klagten mehrere über heftige Schmerzen an der Impf- 
stelle und an ihrer Umgebung, die deutliche Rötung und 
Schwellung zeigte. Bei einzelnen erstreckte sich diese bis auf 
den Oberarm mit Iymphangitischen Strängen und Drüsen- 
schwellungen in der Achselhöhle. Der ganze Krankheitsver- 
lauf machte bei einigen einen entschieden erysipelatösen Ein- 
druck. Die Krankheitserscheinungen gingen nach 48 Stunden 
bis auf deutliche Schwellung und Rötung an der Impfstelle 
zurück. 

Die meisten Impflinge unterzogen sich der Nachimpfung 
nur mit Widerstreben, einer verweigerte dieselbe. Im allge- 
meinen waren die Erscheinungen trotz kleiner Dosis ctwas ge- 
ringer, aber nur in mäßigem Grade. Auch wurden einzelne 
wieder bettlägerig. An der Impfstelle blieb noch wochenlang 
eine leichte, stark juckende Verdickung des Unterhautzell- 
gewebes zurück. 


Die Typhusschutzimpfung hat also eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Gesundheitsstörung 
im Gefolge, und hierin liegt eine gewisse Schwäche 
des ganzen Verfahrens. Auch die Schutzimpfung 
gegen die Pocken ist eine aktive Immunisierung, 
zieht aber selten Störungen des Allgemeinbefindens 
nach sich. 

Vielleicht ist man zu der Annahme berechtigt, 
daß die mit dem Koolle'schen Verfahren erzeugten 
starken Reaktionen nicht nur dem Immunisierungs- 
vorgang im Körper an sich, sondern ev. auch 
zum nicht geringen Teil der Unvollkommenheit 
des Impfstoffes zuzuschreiben sind. Eine Baktcrien- 
suspension, wie diese es ist, geht mit der Zeit 
durch Autolyse usw. Veränderungen ein, die 
stark toxisch wirken; außerdem enthält sie einen 
Ballast von Stoffwechselprodukten, Zellmembranen 
von Bakterien und Nährbodenresten, welche injiziert 
als Fremdkörper wirken und starke reaktive Ent- 
zündungen hervorrufen. 

Bassenge und Mayer(7) suchten deshalb 
durch schonende Extraktion lebender Bakterien 
spezifische Substanzen zu gewinnen, die im Körper 
Bakteriolysine zu bilden imstande sind. Es gelang 
ihnen auf diese Weise einen Impfstoff herzustellen, 
der folgende Vorzüge hat: 

I. Der Impfstoff ist eine wasserklare, gelblich gefärbte 
Flüssigkeit, die zur längeren Konservierung ohne Schaden mit 
Phenol versetzt werden kann, 
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2. Die Injektion löst eine Lokalreaktion aus, die sich in 
durchaus erträglichen Grenzen hält. Eine ausgesprochene All- 
gemeinreaktion in höherem Maße tritt bei manchen Personen 
gar nicht ein, bei anderen besteht sie in allgemeinem Krank- 
heitsgefühl, Mattigkeit und mäßigen Kopfschmerzen. Schwere 
Zustände, wie bei Impfung mit Bakterienleibern, wurden nicht 
beobachtet. Die Körpertemperatur sticg bei einem der Ge- 
impften bis 38,4 Grad, bei den anderen nie über 37,6 Grad. 

3. Der Impfstoff ist genau dosierbar. 

4. Eine einmalige Injektion von 2—5 ccm (je nach der 
Konzentration) regt im Körper des Geimpften eine Bildung 
von Typhusschutzstoffen in solchem Maße an, daß durch- 
schnittlich I mg eines solchen Serums, vom 14. Tage nach 
der Impfung geprüft, ein Meerschweinchen von 200 g Gewicht 
vor der 15—30fachen tödlichen Dosis lebender Typhusbazillen 
schützt. In einzelnen Fällen betrug dieser Titer 0,0005 und 
0,0001 ccm. Die erhöhte Schutzkraft des Serums dauert min- 
destens mehrere Monate. 


Bischoff (8) hat mit diesem Impfstoff 24 
Personen vorbehandelt und an 22 folgende Be- 
obachtungen gemacht: Es kommt sowohl zu einer 
allgemeinen, wie örtlichen Reaktion. Die erstere 
ist der nach Injektion der abgetöteten Bazillen ähn- 
lich, ist aber weniger heftig und schneller beendet. 
Die lokale Reaktion ist wesentlich geringer, und 
die leichte Schmerzhaftigkeit an der Impfstelle 
wohl nur durch die Gewebeläsion an sich bedingt. 
Der Impfstoff regt im Körper die Produktion spezi- 
fischer bakteriolytischer Schutzstoffe an, doch bleibt 
der Titer derselben erheblich hinter den von Bas- 
senge und Mayer angegebenen zurück. Auch 
erfolgte die Schutzstoffbildung nicht in allmäh- 
lichem Anstieg, um dann langsam abzuklingen, 
wie die genannten Autoren beobachtet hatten, 
sondern ihre Steigerung gcschah plötzlich, wie 
auch bei den anderen Immunisierungsverfahren, 
und drei Monate nach der Impfung war ein 
nennenswerter Gehalt an Bakteriolysinen im Blute 
der Geimpften nicht mehr nachzuweisen. Nach 
alledem hätte das Verfahren von Bassenge und 
Mayer nur den einen Vorzug, bei einmaliger 
Impfung die Reaktion des Organismus wesentlich 
erträglicher zu gestalten. Ob es im übrigen einen 
genügenden Schutz gegen die Infektion hervor- 
zurufen imstande ist, müßte erst die Praxis lehren. 

Hinsichtlich der praktischen Verwendbarkeit 
des Impfstoffes zu Massenimpfungen hat Bischoff 
mit Recht gewisse Bedenken. Seine Herstellung 
ist eine diffizile und seine Sterilität wegen der 
Unzuverlässigkeit der bei seiner Gewinnung in 
Anwendung kommenden sogenannten „bakterien- 
dichten Filter“ keine absolut sichere. 

Zur Gewinnung eines wirksamen und unge- 
fährlichen Impfstoffes schlug Löffler (9) ein 
anderes Verfahren ein. Er trocknete das Bazillen- 
material, auf Glasplatten angestrichen, bis zur Ge- 
wichtskonstanz im Exsikkator und erhitzte es dann 
im Trockenschrank !/, Stunde auf 120°. Mit 
diesem Impfpulver gelang es ihm, bei Tieren Bak- 
teriolysine im Blute in erheblicher Menge zu er- 
zeugen. 

Friedberger und Moreschi (Io) behan- 
delten nach dieser Methode 14 Menschen, denen 
sie je towo Ose Typhusbazillen intravenös ein- 
spritzten, und erzielten damit recht beträchtliche 


Schutzstoffe. Weitere Versuche sind, soviel be- 
kannt, am Menschen nicht angestellt worden, so 
daß ein abschließendes Urteil über das Verfahren 
nicht gefällt werden kann. 

In größerem Umfange ist bisher nur das Ver- 
fahren nach Kolle (s. o.) zur Schutzimpfung der 
nach Südwestafrika entsandten Truppen heran- 
gezogen worden, und nach den bisher vorliegenden 
Berichten hat es sich als praktisch durchführbar 
und nützlich erwiesen. Die nach der Impfung 
auftretenden mehr oder weniger starken Reaktionen 
des Körpers hielten sich in erträglichen Grenzen; 
dauernde Schädlichkeiten wurden jedenfalls nicht 
beobachtet. Der Erfolg derSchutzimpfung 
zeigte sich bald in einer merklichen Herab- 
setzung der Morbidität und der Mor- 
talität. Nach den Berichten von Morgenroth 
(11) entfielen von 424 gemeldeten Typhus- 
fällen 324 auf Nichtgeimpfte, 100 auf 
Geimpfte. Die Mortalität der ersteren 
betrug 11,9 Proz. die der letzteren nur 
4Proz. Während man den Typhus in Südwest- 
afrika im allgemeinen in schwerer Form häufig mit 
tödlichem Ausgange verlaufen sah, konnte man bei 
den erkrankten Schutzgeimpften eine wesentlich 
geringere Giftwirkung und demnach mil- 
dere Erscheinungen beobachten. Die Kopf- 
schmerzen wurden seltener, das Sensorium war 
freier, das Fieber niedriger und weniger andauernd; 
die Herztätigkeit war eine bessere, es traten seltener 
Komplikationen und weniger Rezidive auf. 

Nur während der sog. „negativen Phase“, etwa 
2--3 Wochen von der letzten Impfung ab, wurde 
eine erhöhte Empfänglichkeit für die Infektion be- 
obachtet. Diese Erscheinung findet darin ihre 
Erklärung, daß die von der vorausgegangenen 
Impfung her im Blute gebildeten Antikörper durch 
die Rezeptoren der neu injizierten Bakterien zu- 
nächst gebunden werden, ehe es zu einer weiteren 
„berproduktion von Schutzstoffen kommt. Man 
konstatiert deshalb in den ersten Wochen nach 
der letzten Impfung einen Rückgang des bak- 
teriolytischen Titers und findet auf diese Weise 
die vorübergehend herabgesetzte Resistenz des 
Organismus gegen die Infektion wohl begründet. 

Nach dem neuesten Bericht von Kuhn (12) 
aus Deutsch-Südwestafrika, der im übrigen die 
bisherigen günstigen Erfolge der Impfung be- 
stätigt, scheint die „negative Phase“ nach einer 
dritten Impfung keine Rolle mehr zu spiclen; 
Kuhn berechnet die Dauer des Impfschutzes auf 
etwa ein Jahr und fordert auf Grund der Erfolge 
in Südwestafrika zum weiteren wissenschaftlichen 
Ausbau der Typhusschutzimpfung auf. 

Fassen wir die bisherigen Ausführungen noch 
einmal zusammen, so müssen wir die aktive Im- 
munisierung gegen den Typhus als ein wissen- 
schaftlich wohl begründetes Verfahren bezeichnen. 
Der Körper antwortet auf die Einführung des 
Impfstoffes unter ganz bestimmten Reaktions- 
erscheinungen mit der Produktion spezifischer 
Schutzstoffe, die mit den nach dem Überstehen 


Daske: Ergebnisse moderner Typhusforschung. 
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der Krankheit im Blute auftretenden Antikörpern 
völlig identisch sind. Übrigens darf man hier 
nicht vergessen, daß nicht jeder Organismus, 
ebenso wie dies bei der Erkrankung an Typhus 
vorkommt, befähigt ist, auf die Impfung hin Anti- 
körper zu bilden. Auf diese Weise erklären sich 
die alsbald nach überstandenem Typhus auf- 
tretenden Rezidive und erneuten Infektionen. 
Weiterhin ist zu berücksichtigen, daß auch bei ge- 
nügendem Vorhandensein von Schutzstoffen im 
Organismus wohl eine Neuerkrankung an Typhus 
erfolgen kann; denn es gibt Typhusstämme, die 
durch ein bestimmtes bakteriolytisches Serum, 
das im übrigen außerordentlich wirksam sein kann, 
entweder gar nicht, oder nur bis zu einem gewissen 
Grade beeinflußt werden. Beobachtungen in dieser 
Richtung haben bereits dazu Veranlassung gegeben, 
die Bedeutung der Bakteriolysine für die Immunität 
anzuzweifeln. 

Einer kräftigen Allgemeinreaktion des Orga- 
nismus gegenüber der Impfung wird, wenigstens 
bei dem heute üblichen Verfahren, für die Er- 
zielung eines wirksamen Schutzes mit Recht ein 
besonderer Wert beigemessen. Die in Südwest- 
afrika gesammelten Erfahrungen haben gelehrt, 
daß die Dauer des Impfschutzes nicht zum wenig- 
sten von der Intensität und der Anzahl der Re- 
aktionen abhängig ist; doch scheint er im allge- 
meinen nur bis zu einem Jahre vorzuhalten. 

Ist nach alledem der aktiven Typhusimmuni- 
sierung ihre wissenschaftliche Berechtigung nicht 
abzusprechen, so fragt es sich andererseits, ob 
man mit der Methodik bereits auf dem richtigen 
Wege ist. Die Applikation der Bazillenleibes- 
substanz in toto muß immer noch als ein ver- 
hältnismäßig grobes Verfahren bezeichnet werden, 
und es ist in höchstem Maße wahrscheinlich, daß 
ein gut Teil der bisweilen recht unangenehmen 
Reaktionen des Körpers den für die Immunität 
bedeutungslosen Bestandteilen der Bakterienleiber 
zuzuschreiben ist, deren Verarbeitung die Kräfte 
des Organismus unnötigerweise in Anspruch 
nimmt. Es ist nicht ausgeschlossen, daß dereinst 
mit einer Methode, die es ermöglicht, dem Typhus- 
bazillus die spezifischen, die Immunität erzeugenden 
Antigene rein und in toto zu entziehen und dem 
menschlichen Körper allein einzuverleiben, bei ver- 
minderter Reaktion ein höherer und länger dauern- 
der Schutz gegen die Infektion zu erreichen ist. 

Man kann weiterhin im Zweifel sein, ob die 
bisher erstrebte Immunisierung des ganzen Orga- 
nismus durch subkutane Applikation des Impf- 
stoffes das gegebene Verfahren ist. Die Infektion 
mit dem Krankheitskeim erfolgt einzig und allein 
durch den Verdauungstraktus.. Nun aber lehrt 
die Erfahrung in der täglichen Praxis, daß es 
nicht wenige Menschen gibt — besonders in 
Gegenden, wo Typhus endemisch ist —, die, ohne 
zu erkranken, Iyphuskeime jahre- und jahrzehnte- 
lang bei sich tragen. Diese „Bazillenträger“ sind 
sicher durch eine besondere Umstimmung ihrer 
Darmepithelien gegenüber dem Typhusbazillus 


gegen eine Allgemeininfektion des Körpers ge- 
schützt. 

Es liegt deshalb der Gedanke nahe, dem 
Darmtractus, als der Eingangspforte des Krank- 
heitskeimes, durch eine entsprechende Vorbehand- 
lung mit den immunisierenden Substanzen des 
Erregers einen lokalen Schutz zu verleihen, der 
möglicherweise ohne jegliche Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens zu erlangen ist. Daß 
auf diesem Wege weiterzukommen ist, lehren 
die experimentellen Studien Loeffler's(13), dem 
es gelang, Feldmäuse, die gegen die Infektion 
mit dem Mäusetyphusbazillus außerordentlich 
empfindlich sind, nach Vorbehandlung ihres 
Darmes durch Verfütterung der in gewisser Weise 
abgetöteten Erreger, selbst nach Einführung 
größerer Mengen virulenter Bazillen, völlig gesund 
zu erhalten. Daß im übrigen gewisse Gewebe 
und Körperflüssigkeiten für sich imstande sind, 
Antikörper zu erzeugen, geht aus den interessanten 
Untersuchungen von Wassermann und 
Citron(14) hervor. 

Soviel ist jedenfalls sicher, daß die heute üb- 
lichen Verfahren der Typhusschutzimpfung, die 
häufig noch mit erheblichen, wenn auch nicht 
dauernden Störungen der Gesundheit verknüpft 
sind, nicht völlig den Anforderungen genügen, 
die an eine einfache und sichere Methode zu 
stellen sind. Hier findet die Forschung noch ein 
großes und dankbares Feld der Betätigung. 

Es fragt sich nun, ob die Typhusschutz- 
impfung mit ihrem derzeitigen Stande geeignet 
ist, in die Dienste der allgemeinen Praxis und 
ev. auch der öffentlichen Gesundheitspflege zu 
treten. 

Nach Lage der Sache ist es von vornherein 
klar, daß hier nur die fakultative Impfung in 
Frage kommen kann; denn für die obligatorische 
Anwendung ist nur ein Verfahren geeignet, das 
nach jeder Richtung hin durchgearbeitet und er- 
probt ist, wie z. B. die Pockenschutzimpfung. 

Zu berücksichtigen wäre die Typhusschutz- 
impfung in erster Linie für die Pfleger von Typhus- 
kranken, unter denen ja die Krankheit auch bei 
guter Ausbildung noch eine verhältnismäßig große 
Zahl von Opfern fordert. Hier dürfte von der 
Impfung ein ganz besonderer Nutzen zu erwarten 
sein, denn in den meisten Fällen wird die für die 
Wiederholung der Impfung und für die Bildung 
der Schutzstotie erforderliche Zeit vorhanden sein. 
Auch für Arzte und Angestellte von Labora- 
torien, in denen viele Typhusuntersuchungen ge- 
macht werden, ist mit Rücksicht auf die ständige 
Infektionsgefahr die Immunisierung zu empfehlen. 

Neben den vielen anderen gegen den Typhus 
erprobten Maßnahmen wäre von den Behörden 
die Vornahme zahlreicherer Schutzimpfungen in 
den Gegenden in Erwägung zu ziehen, in denen 
der Typhus endemisch ist. Hier verbreitet sich 
die Krankheit meist langsam durch Kontaktinfek- 
tion, und es erscheint deshalb aussichtsreich, die 
Gefährdeten durch prophylaktische Impfung zu 
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schützen. Es ist denkbar, daß auf diese Weise 
sich schließlich die Infektionswelle an dem ihr 
von allen Seiten entgegengeworfenen Immunitäts- 
walle brechen müßte. 

Es dürfte sich deshalb empfehlen, durch 
öffentliche Bekanntmachungen auf den Nutzen 
der Impfung hinzuweisen, wobei allerdings auch 
die mit der Impfung verbundenen zeitweisen Ge- 
sundheitsstörungen nicht verschwiegen werden 
dürfen. Die Impfung hätte dann kostenlos durch 
beamtete und mit dem Verfahren vertraute Ärzte 
zu erfolgen. Diese wären zweckmäßig auch mit 
einer längeren Kontrolle der Geimpften zu be- 
trauen, und es könnte auf diese Weise wertvolles 
Material für den weiteren Ausbau des Immuni- 
sierungsverfahrens gewonnen werden. Zum Schluß 
sei darauf hingewiesen, daß der Impfstoff nach 


Kolle vom Institut für Infektionskrankheiten in 
Berlin an Arzte unentgeltlich abgegeben wird. 
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lII. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. C. Schulz 
aus Brest hat in 35 selbst beobachteten Fällen 
von Ileus Gelegenheit gehabt, die Wirkung des 
Atropins bei dieser Erkrankung zu studieren (Mit- 
teilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, Bd. 17, Heft 5) In der Annahme, daß 
die Atropinbehandlung bei Darmverschluß in den 


letzten Jahren etwas vernachlässigt sei, da 
in den neuesten Lehrbüchern nichts darüber zu 
finden sei, glaubt er, dafür warm eintreten zu 
müssen. Dies um so mehr, als er an Ileusanfällen 
leidet, die durch eine Laparotomie nicht gehoben 
worden sind, und am eigenen Leibe selbst 
öfters Gelegenheit gehabt hat, die ausgezeichnete 
Wirkung des Atropins kennen zu lernen. Es lag 
in der Natur sciner russischen Praxis, daß er häufig 
die Kranken erst in einem Zeitpunkte sah, in dem 
nach den allgemeinen Regeln der Chirurgie an 
eine erfolgreiche Operation nicht mehr gedacht 
werden kann, i. c. häufig erst nach dem 3. oder 
4, ja am 8. oder 10. Tage nach eingetretenem 
Darmverschluß. Schulz rät in allen Fällen von 
akuter larmimpermeabilität sofort das Atropin 
subkutan anzuwenden. Er gibt bei Erwachsenen 
als erste Dosis 2 mg, bei Kindern !', mg, ohne 
vorber zu den Opiumpräparaten zu greifen und 
nimmt an, daß die hohen Dosen als Gegengift 
zur Neutralisierung der schädlichen Wirkungen 
der Ptomaine, die im Darm produziert werden, 
unbedingt nötig sind. Selbst hochgradige Ver- 
giftungserscheinungen, die bei der Anwendung 
des Atropins auftreten können und die sich haupt- 
sächlich in Delirien äußern, sind vollständig un- 
gefährlich, so daß man ohne Besorgnis die normale 
Maximaldosis um das zwei- bis dreifache über- 
schreiten kann. Will man sich jedoch vor diesen 
Delirien schützen, so genügt eine vorhergehende 
Morphiuminjektion von 0,0012 g. Je früher das 


> 
Atropin eingespritzt wird, um so sicherer ist seine 


Wirkung. Erfolgt innerhalb 24—36 Stunden keine 
Defäkation, so muß der Patient zur Operation 
vorbereitet werden. Aber auch in den verzweifelten 
Fällen, in denen mit minimalen Aussichten auf 
Erfolg zur Operation geschritten wird, muß gleich- 
zeitig Atropin injiziert werden, um die Herztätig- 
keit zu heben, die Blutzirkulation zu bessern, das 
Erbrechen zum Stillstand zu bringen und die 
namentlich in der postoperativen Periode so nötige 
Peristaltik anzuregen. Das Aufhören des Erbrechens 
ist eine der konstanten Folgen der Atropindar- 
reichung, und schon mit Rücksicht auf dieses, 
vielleicht lästigste Symptom der Erkrankung ist 
selbst in den hoffnungslosen Fällen, wo mehrfache 
Atropininjektionen keinen Erfolg hatten, nach 
Aufhören der Atropinwirkung stets von neuem 
das Mittel anzuwenden. Sehr interessant ist die 
Schilderung, die dieser sorgfältige Beobachter von 
der Wirkung des Atropins an sich selbst des 
öfteren zu machen Gelegenheit hatte. „Nach dem 
Einstich ist der lokale Schmerz heftiger als nach 
Morphiuminjektionen, hält aber kürzere Zeit an, 
worauf andauernde lokale Anästhesie eintritt. 
Nach 5—10 Minuten beginnt man, am ganzen 
Körper eine angenehme Wärme zu fühlen, welche 
gleichsam vom Abdomen ausgeht; allmählich 
lassen die Atembeschwerden nach, die Inspirationen 
werden tiefer, und die Schmerzen selbst beginnen 
zu weichen. Die schmerzhaft kontrahierte Mus- 
kulatur des ganzen Körpers erschlafitt gruppen- 
weise, man nimmt nur fibrilläres Zittern der 
einzelnen Muskeln war, welche sich aber immer 
mehr und mehr beruhigen. Es verschwindet das 
widerwärtige Gefühl von Übelkeit und statt dessen 

tritt vollständige Euphorie, das Gefühl absoluter 
Ruhe ein. Der Patient horcht auf die immer 
stärker werdende Pulsation im Kopfe. Die Ge- 
danken werden von angenehmen, sich rasch 
wechselnden Vorstellungen gleichsam mit einem 
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Nebel überzogen und schließlich verfällt der Kranke 
in tiefen Schlaf. Erwacht der Patient nach 2 bis 
4 Stunden, so besteht weder Erbrechen, noch Auf- 
stoßen, noch Schlucken, das vom Moment der Injek- 
tion an vollkommen aufgehört hat. Erst nach 5 bis 
6 Stunden beginnt sich der Zustand wieder etwas 
zu verschlimmern, um allmählich auf die alte Höhe 
zu gelangen. Es ist dann notwendig, eine zweite 
Injektion zu applizieren.“ Ist die Defäkation 
erfolgt, so ist damit eine Heilung noch nicht aus- 
gesprochen. Es kann je nach der Ursache des 
Ileus noch eine weitere entsprechende Behand- 
lung notwendig werden. Schulz beschränkt 
sich während des Anfalles in den nicht zur Ope- 
ration gelangenden Fällen nicht auf die Injektion 
allein, sondern bedient sich gleichzeitig, je nach dem 
Zustande des Kranken, der Magenspülungen, Ol- 
klistiere, Wärmflaschen usw., kurz des bekannten 
Rüstzeuges der physikalischen Therapie; er warnt 
vor Massage und Wannenbädern. Er betont des 
öfteren, daß man bei Anwendung der Atropin- 
injektion nicht etwa den Zeitpunkt der Operation 
verpassen möge, nur habe er häufig die Erfahrung 
machen können, daß eine schon angesetzt ge- 
wesene Operation durch rechtzeitige Atropininjek- 
tion überflüssig geworden war. 

H. Vincent macht auf ein Schilddrüsen- 


phänomen bei akutem Gelenkrheumatismus als 


therapeutisch und diagnostisch wichtiges Zeichen 
aufmerksam (Bulletin medical 1907, Nr. 14). Er 
hat bei 74 Kranken mit akutem Gelenkrheuma- 
tismus Schwellung und Druckempfindlichkeit der 
Schilddrüse konstatiert, und zwar nimmt gewöhn- 
lich die Schwellung parallel mit dem Rückgange 
der Gelenkaffektion ab. Es gibt aber auch einzelne 
Fälle, in denen dieses Phänomen anders ver- 
läuft. Entweder geht die Schilddrüsenschwellung 
auffallend schnell zurück, trotzdem die Gelenk- 
affektion weiter besteht, oder es kommt gar nicht 
erst zu einer richtigen Ihyreoideaschwellung. In 
diesen beiden Fällen fehlender Reaktion pflegt 
nach Vincents Beobachtungen der Verlauf des 
Gelenkrheumatismus sehr langsam und hartnäckig 
zu sein. Verf. macht nun die Hypothese, daß 
normalerweise das Schilddrüsensekret antibakteri- 
elle oder antifermentative Eigenschaften besitze, 
die den Organismus im Kampfe gegen die Rheuma- 
tismuscerreger unterstützen. Er versuchte deshalb 
in den gegen die Salizyl- und sonstige medika- 
mentöse Therapie refraktären Fällen den Einfluß 
von Schilddrüsensubstanz auf den Krankheitsver- 
lauf und will damit einige bemerkenswerte Er- 
folge erzielt haben. Es ist jedenfalls interessant, 
diese Beobachtung nachzuprüfen. 
AllgemeineresInteresse beansprucht dievon Cal- 
mette angegebene Tuberkulinreaktion, welche 


Citron auf der II. med. Klinik in Berlin nach- 
geprüft und als sehr zuverlässig erprobt hat (Med. 
Gesellschaft Berlin, 24. VH.). Sie ist von einer 
derartigen Einfachheit und Ungefährlichkeit, daß 
sie, wenn sie sich bei einer größeren Nachprüfung 
voll bewährt, eines der wichtigsten diagnostischen 
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Hilfsmittel der inneren Medizin zu werden ver- 
spricht. Es braucht hier nicht auf die Nachteile 
der alten Tuberkulinreaktion, welche durch sub- 
kutane Injektion von Tuberkulin erzielt wurde, 
näher eingegangen werden. Die damit verknüpften 
Gefahren und Unbequemlichkeiten ließen sie über- 
haupt zu keiner allgemeinen Verbreitung kommen, 
und auch sehr viele Kliniker hatten sich in der 
letzten Zcit von ihr abgewandt. v. Pirquet 
hatte deshalb schon versucht, beim Kinde die 
allgemeine Reaktion durch eine Herdreaktion, eine 
lokale Hautreaktion „Allergieprobe‘“ zu ersetzen. 
Diese erwies sich jedoch als für den Erwachsenen 
nicht anwendbar. Die Calmette'sche Re- 
aktion besteht nun darin, daß man dem tuber- 
kuloseverdächtigen Individuum ı Tropfen einer 
I proz. Alttuberkulinlösung in ein Auge träufelt.'!) 
Bei gesunden Erwachsenen (und Kindern) tritt 
danach keinerlei Reaktion im Auge auf. Besteht 
eine Tuberkulose, so tritt nach 3—5, spätestens 
nach 8—12 Stunden eine deutliche Injektion der 
Schleimhaut des unteren Augenlides auf; diese 
kann sich bis zur intensiven Schwellung und 
Rötung der Konjunktiva steigern; beim stärksten 
Grade der Reaktion kommt es zu einer eitrigen 
Konjunktivitis, die aber ohne jede Gefahr für das 
Auge ist und nach 2—3 Tagen ohne weitere Be- 
handlung abheilt. Die Reaktion geht ohne Fieber 
einher und kann auch bei Fiebernden mit dem- 
selben Erfolge angewandt werden. Sie kann in 
der ambulanten Praxis ausgeführt werden, indem 
man den Patienten nach 12 bis höchstens 24 Stunden 
wiederum zur Inspektion bestellt. Der Vergleich 
des injizierten und nichtinjizierten Auges ist, wie 
die Demonstration an einigen Kranken zeigte, 
auch in den leichten positiven Fällen überaus 
charakteristisch. Es handelt sich bei dieser Re- 
aktion, wie der Vortragende kurz ausführte, um 
eine lokale Antikörperproduktion, welche sich als 
eine lokale Überempfindlichkeit dokumentiert. 


Die Frage, welche Diät bei Hyperazidität des 
Magens die geeignetste ist, bildet noch immer 


Gegenstand einzelner Kontroversen. Schloß hat 
zur Entscheidung derselben, ob vegetabilische 
oder Fleischnahrung die geeignetste darstellt, 
eine Reihe experimenteller Versuche angestellt, die 
von praktischem Interesse sind (Archiv für Ver- 
dauungskrankheiten, Bd. 13, Heft 3) Er stellt 
sich auf den Standpunkt Bickel's, der eine eigent- 
liche Hyperazidität, d. h. die Absonderung pro- 
zentual höherer Salzsäuremengen als sie dem 
nativen Magensaft entsprechen, auch bei den 
stärksten Graden von sog. Hyperazidität nicht an- 
erkennt; vielmehr bleiben die Salzsäurewerte mit 
0,4—0,5 proz. freier Säure immer innerhalb der 
Grenzen, wie man sie für den reinen Magensaft 
festgestellt hat. Normalerweise hingegen werden 
deshalb weniger hohe Salzsäurewerte im Magen- 


H Durch Zusatz von 2—3 Proz. Borsäure, die an sich das 
Auge nicht reizt, hält sich die sonst innerhalb 24 Stunden 
zersetzte Tuberkulinlösung ziemlich lange steril. 
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inhalt gefunden, weil der normale Magensaft 
durch die eingeführte Nahrung und ev. durch ein 
Verdünnungssekret in seinem prozentualen Säure- 
wert herabgemindert wird. Die höheren Salz- 
säurewerte in den pathologisehen Fällen lassen 
sich befriedigend erklären durch die Annahme 
einer Abscheidung ungewöhnlich großer Mengen 
normalsauren Saftes, welche dem eingeführten 
Probefrühstück beigemengt sind. Der prozentische 
Gehalt des Mageninhaltes an Säure muß natür- 
lich um so höher sein, je mehr sauerer Saft in dem 
Gemisch enthalten ist. Es kann aber auch eine 
Hypermotilität die Ursache des höheren Prozent- 
gehaltes sein, wenn nämlich dadurch die einge- 
führten Speisen schneller als gewöhnlich in den 
Darm getrieben werden, während der Reiz der 
Saftsekretion noch anhält. — Die diätetische Auf- 
gabe bei der Hyperazidität besteht also nicht so 
sehr darin, eine überschüssig gebildete Säure- 
menge zu binden, als vielmehr darin, den Sekretions- 
reiz nach Möglichkeit herabzusetzen. Schloß 
bestätigt in diesen Versuchen die bekannte Tat- 
sache, daß Eiweiß- und speziell Fleischnahrung 
den stärksten Reiz auf die sekretorischen Magen- 
funktionen ausüben, während die vegetabilischen 
Nahrungsmittel dies in beträchtlich geringerem Maße 
tun. Er weist ferner darauf hin, daß es auch 
auf die Art der Zubereitung der Speisen ankommt, 
und daß auch wiederum beim Fleisch die Form 
der Verabreichung von dem größten Einfluß ist. 
Hachiertes Fleisch bewirkt einen geringeren 
Sekretionsreiz als Fleisch in großen Stücken. Bei 
den Vegetabilien, speziell bei den Kartoffeln war 
der Unterschied nicht so erheblich. Er kommt 
zu dem Resultat, daß eine gemischte Kost, aber 
mit UÜberwiegen der Vegetabilien, die geeignete 
Diät bei Hyperazidität darstellt und daß speziell 
von Fleischsorten das zarte weiße in hachierter 
Form das geeignetste ist. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. „Experimentelle Unter- 
suchungen über den Einfluß der Stauungshyperämie 
auf die Heilung von Knochenbrüchen‘“ betitelt sich 
eine Arbeit von Hilgenreiner (Beiträge zur 
klinischen Chirurgie, 54. Bd. Heft 3). Hilgen- 
reinerhatdie Wirksamkeit derStauungshyperämie 
bei der Frakturenbehandlung im Tierexperiment 
nachgeprüft, da gerade bei Frakturenbehandlung 
noch wenig Versuche mit der Stauungshyperämie 
in den letzten Jahren angestellt worden sind, 
während die Stauungshyperämie bei allen mög- 
lichen anderen Erkrankungen nachgeprüft und 
empfohlen worden ist. Nach einer Einleitung, aus 
der hervorgeht, daß bereits Ambroise Paré 
künstliche Stauungshyperämie bei ungenügender 
Callusbildung verwertete, schreibt Hilgenreiner 
das Hauptverdienst der Einführung dieser Behand- 
lung Dumreicher zu, da Nikoladoni das 
Dumreicher'sche Verfahren bereits folgender- 
maßen beschreibt: „Es wird das Glied von seiner 
Peripherie bis herauf zur frakturierten Stelle mit 
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gutem elastischen Flanell eingewickelt.e In der 
nächsten Umgebung der Fraktur werden wenig- 
stens vier 2—3 Zoll breite aus graduierten Kom- 
pressen gefertigte Keile in der Art angelegt, daß 
je zwei auf das obere und untere Bruchstück in 
der Art zu liegen kommen, daß sie ihre breiten 
Enden der Frakturstelle zuwenden und daher mit 
diesen selbst einander entgegensehen. In dieser 
Stellung werden sie vorläufig durch Heftpflaster- 
streifen fixiert, um sie unverrückt an dem Gliede 
festzuhalten. Uber diese Keile kommen noch zwei 
ihre beiden Enden überbrückenden Holzschienen, 
gegen welche das frakturierte Glied nun mit 
einiger Kraft durch gut deckende Rollbinden an- 
bandagiert wird.“ Es geht ohne weiteres hervor, 
daß durch diese Manipulation der Rückfluß des 
venösen Blutes erschwert werden sollte, ohne daß 
der arterielle Blutstrom behindert war. In zwei 
Fällen glaubte Nicoladoni damals eine günstige 
WirkungderStauungshyperämie auf Pseudarthrosen 
gesehen zu haben. Auch mit der v. Esmarch- 
schen Binde versuchte bereits Nikoladoni die 
Umschnürung der Extremität. In der späteren 
Zeit ist die Stauungshyperämie zur Pseudarthrosen- 
behandlung von v. Bruns, welcher 1886 fünf so 
behandelte Fälle veröffentlichte, empfohlen worden, 
während später dann Helferich in ausgedehntem 
Maße sich des Verfahrens bediente. Hilgen- 
reiner legte dabei zur Erreichung der Stauung 
herzwärts von der Frakturstelle ein Gummirohr 
an, dessen Enden nach mäßiger Umschnürung mit 
einer Klemme fixiert wurden. In nicht weniger 
als 8 Fällen hatte Hilgenreiner bei schlechter 
Callusbildung in einigen Wochen eine Heilung 
der Fraktur erzielt. Hilgenreiner ist dann 
noch weiter gegangen und hat auch für die Be- 
handlung der einfachen Frakturen prophylaktisch 
eine elastische Umschnürung zur rascheren Heilung 
empfohlen. Da weder von Helferich noch von 
anderen Berichte über eine größere Reihe von der- 
artig behandelten Frakturen erschienen sind, glaubte 
Hilgenreiner wegen der Bedeutung der ganzen 
Frage eine Lösung durch das Tierexperiment finden 
zu können. Junge Hunde zeigten sich dabei 
besonders geeignet. Schon vorher hatten ähn- 
liche Versuche von Bum eine günstige Wir- 
kung der Stauungshyperämie dargetan. Aus 
seinen Tierversuchen kommt Hilgenreiner 
zu den Folgerungen, daß die callusfördernde 
Wirkung der Stauungshyperämie bei Frak- 
turen der Extremitäten zugegeben werden muß. 
Ferner kam Hilgenreiner zu dem Schlusse: 
„daß wir zu unterscheiden haben zwischen lang- 
dauernder Stauungshyperämie mit relativ kurzen 
Unterbrechungen und kurzdauernder Stauung mit 
langen Pausen, von welchen erstere infolge ihrer 
schmerzstillenden und callusfördernden Wirkung 
für die Behandlung, letztere infolge ihrer auf- 
lösenden und resorbierenden Kraft für die Nach- 
behandlung besonders geeignet zu sein scheint. 
Dabei muß hervorgehoben werden, daß der Kon- 
tentivverband nur die langdauernde oder hoch- 
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gradige, zu Ödem führende, nicht aber die kurz- 
dauernde Stauung kontraindiziert. Hilgenreiner 
unterscheidet, indem er der passiven Hyperämie 
vor der arteriellen Hyperämie den Vorzug gibt, 
zwischen einer regenerierenden Stauung, d.h. 
langdauernder Stauung mit relativ kurzer Unter- 
brechung, und einer resorbierenden Stauung, 
d. h. kurz dauernder. Die regenerative Stau- 
ungshyperämie ist indiziert in allen Fällen 
von verzögerter Callus- und dadurch bedingter 
Pseudarthrosenbildung, sowie bei normaler Callus- 
bildung in der ersten Zeit der Behandlung dort, 
wo durch die relativ geringe Abkürzung der ana- 
tomischen Heilung, wie sie dadurch erreicht 
werden kann, auch eine Abkürzung der ganzen 
Heilungsdauer zu erwarten ist. Die resorbie- 
rende Stauungshyperämie erscheint weit 
mehr geeignet, durch Verhütung und Aufhebung 
funktioneller Störungen eine beträchtliche Ab- 
kürzung der Heilungsdauer herbeizuführen, wes- 
halb von derselben ein ausgedehnter Gebrauch 
zu machen ist. Im allgemeinen für die spätere 
Behandlung der Frakturen bestimmt, erscheint 
sie namentlich bei Gelenkfrakturen frühzeitig und 
ausschließlich indiziert. 


Aus einer Arbeit „Zur Frühoperation der 
Appendicitis“ von Haist (Chirurgische Abteilung 
des Karl Olga-Krankenhauses-Stuttgart, Prof. Hof- 
meister) geht wieder das gleiche hervor, was an 
dieser Stelle schon verschiedentlich betont worden 
ist und wegen der Wichtigkeit und Häufigkeit der 
Erkrankung noch einmal wiederholt werden soll. 
Nach den Erfahrungen von Haist fällt die Mehr- 
zahl der Erkrankungen an Appendicitis in das 
10.—30. Lebensjahr, wobei das männliche Ge- 
schlecht bevorzugt ist. Von begünstigenden Mo- 
menten führt Haist erbliche Disposition, Enteri- 
tiden, Influenza, Angina u. a. an, während trauma- 
tische Einflüsse von geringer Bedeutung sind und 
die Kotsteine weniger auf die Entstehung als 
auf die Entwicklung einer schweren Krankheits- 
form Einfluß haben. Je stärker die Bauchdecken- 
spannung und je schmerzhafter sie ist, je mehr 
der Puls steigt, desto eher kann man eine Appen- 
dicitis destructiva vermuten, jedoch nie mit Sicher- 
heit aus irgendwelchen Symptomen von der ein- 
fachen Form unterscheiden. Die „Peritonitis libera“, 
welche in den ersten fünf Krankheitstagen am 
häufigsten auftritt, wird nur durch frühzeitige 
Operation günstig beeinflußt. Im allgemeinen ist die 
Frühoperation der exspektativen Behandlung, 
schon auf die Mortalität bezogen, weit überlegen, 
1,54 zu 8,83 Proz. Die Patienten werden durch 
die Frühoperation durch einen leichten Eingriff 
von ihren Beschwerden rasch befreit, und der 
ganze Verlauf des Krankenlagers ist ein äußerst 
günstiger. Auch ist die Frühoperation kaum ge- 
fährlicher, oft sogar leichter, als die Intervall- 
operation. Bei der intermediären und der Spät- 
operation ist die Nachbehandlungsperiode viel 
komplizierter. Auch in zweifelhaften Fällen, wo 


man zwischen einer Pyelitis, Pyosalpinx, Stiel- 
drehung von Adnextumoren und anderen ähnliche 
Symptome machenden Erkrankungen schwankt, 
soll bei bedrohlichen Erscheinungen laparotomiert 
werden. Haist empfiehlt bei jeder Appendicitis, 
bei der nicht alle Erscheinungen innerhalb 24 
Stunden abgeklungen sind, die Frühoperation. 
Bei peritonitischer Darmparalyse und 
postoperativem Ileus hat sich die frühzeitig 
ausgeführte Enterostomie gut bewährt. An der 
v. Bergmann'schen Klinik ist diese Operation 
unter derselben Indikation wiederholt mit bestem 
Erfolge ausgeführt worden. In einzelnen Fällen 
wurde dabei sogar zur Entlastung der stark ge- 
blähten Darmschlingen eine derartige Operation 
an mehreren Stellen des Darmes ausgeführt. 


Über „die Verhütung und Behandlung der 


Kotfisteln nach Appendicitisoperationen“ berichtet 
Janssen aus der Klinik Witzel’s in Bonn. 
(Münch. med.Wochenschr. 1907 Nr. 14.) In erster Linie 
betont Janssen mit Recht, daß bei allen Fällen, 
wo sich während der Operation Komplikationen 
zeigen, der Schnitt so groß gemacht werden muß, 
daß man eine gute Übersicht über das Operations- 
feld bekommt. Bei kleinen Schnitten kommt es 
sonst häufig vor, daß bei der Lösung von Ver- 
wachsungen, namentlich am Coecum die Serosa 
einreißt, ohne daß dies vom Operateur bemerkt 
wird. Bei größeren Schnitten wird ein derartiger 
Riß in der Serosa nie unbemerkt bleiben und 
kann dann sofort übernäht werden. Die Ab- 
bindung des Wurmfortsatzes selbst soll nicht zu 
kurz gemacht werden, damit eine bessere Ver- 
klebung an dieser Stelle eintreten kann. Nach- 
dem der abgebundene Teil durch Etagennähte 
eingestülpt ist, soll der Tampon mit der Ein- 
stülpungsnaht nicht in Berührung gebracht werden, 
damit eine raschere Verklebung an dieser Stelle 
eintreten kann. Der Tampon wird daher nur auf 
das Coccum gelegt. Trifft man einen gangränösen 
Wurmfortsatz an, so hat eine Naht über dem 
Stumpf keinen Wert, da die Nähte doch nicht 
halten. Es empfiehlt sich dann den Wurmfort- 
satz mit einer Quetsche kurz vor seiner Ein- 
mündung in den Blinddarm durchzuquetschen, 
wodurch ein Verschluß und eine Narbe an dieser 
Stelle entsteht. In der v. Bergmann ’'schen 
Klinik ist in diesen Fällen außer einer Ab- 
quetschung noch eine Ligierung des Stumpfes 
ausgeführt worden. Kotfisteln, die sich gewöhn- 
lich durch einfachere Methoden (Tamponade, 
Naht) nicht schließen, soll man nicht allzulange 
bestchen lassen, sondern die Fistel umschneiden, 
die freie Bauchhöhle eröftnen, die Verwachsungen 
des Blinddarms und seiner Umgebung lösen und 
dann eine ausgedehnte Einstülpung der Fistel mit 
UÜbernähung in mehreren Etagen ausführen. Für 
schr schwierige Fälle mit ausgedehnten Ver- 
wachsungen kann eine Resektion mit nachfolgender 
seitlicher Anastomose notwendig werden. Bei 
allen diesen Operationen empfiehlt Janssen auf 
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die Nahtstelle selbst nie einen Tampon zu legen, 
da dadurch die Ernährung des Darmes gestört 
und die gewünschte Verklebung verzögert wird. 

Auf ein diagnostisches Symptom bei Appendicitis 
sei noch kurz hingewiesen. In der Münchener 
Medizinischen Wochenschrift 1907 Nr. 24 erwähnt 
Blumberg-Berlin ein Symptom, welches für 
die Frühdiagnose der Appendicitis im Gegensatz 
zu anderen Erkrankungen charakteristisch sein 
soll. Es handelt sich dabei im wesentlichen darum, 
daß bei Appendicitis nicht nur die Palpation des 
gespannten Abdomens Schmerzen verursacht, 
sondern daß beim raschen Nachlassen der pal- 
pierenden Hand ein heftiger Druckschmerz ent- 
steht, der bei anderen Erkrankungen, welche zu 
einer Spannung der Bauchdecke führen und 
Schmerzen bei der Berührung aufzuweisen haben, 
wie Darmkoliken usw., fehlt. Neuerdings be- 
stätigt (Münchener Medizin. Wochenschrift 1907 
Nr. 30) Tretzel (Würzburg) diese Beobachtung 
Blumberg'’s, die ihm schon seit Jahren aufge- 
fallen war und als diagnostisches Hilfsmittel bei 
Appendicitis von ihm benutzt worden ist. Nach 
ihm findet sich das Symptom bei allen peritoni- 
tischen Entzündungen bzw. Reizzuständen, daher 
fast regelmäßig bei Appendicitis, wo es bei 
schweren Fällen stets vorhanden ist und für Prognose 
und Therapie von der höchsten Bedeutung sein 
muß. Allerdings findet sich das Symptom auch 
bei peritonitischen Adnexerkrankungen, woraul 
Blumberg ebenfalls hingewiesen hat. Dagegen ist 
cs nie bei anderen Erkrankungen des Uhnterleibs, 
wie Darmkatarrh, Koliken, Ileus, Neuralgien vor- 
handen. Bei den vorgeschrittenen Fällen einer 
appendicitischen Erkrankung ist allerdings nach 
Tretzel das Symptom wertlos, ja sogar die 
Auslösung desselben unter Umständen nicht un- 
bedenklich. 


Zur lumbalen Ureterostomie nach Rovsing 


äußert sich Wilms (Basel) (Zentralblatt f. Chirurgie 
1907. Nr. 30. Während Rovsing als Ersatz für 
die Implantation der Ureteren ins Rectum, nach 
der häufig eine Pyelonephritis entsteht, die lum- 
bale Ureterostomie als Methode empfiehlt, glaubt 
Wilms, daß man noch besser die Ausschaltung 
und Verlagerung der Ureteren an der vorderen 
Seite des Abdomens in der Gegend der Spina 
anterior superior vornehmen könne. Die Ureteren 
werden dabei durch einen Schnitt freigelegt, 
wie ihn Trendelenburg bei der extraperito- 
nealen Unterbindung der Vena spermatica zur Be- 
handlung puerperaler Pyämien vorgeschlagen hat. 
Wilms glaubt, daß diese suprainguinale oder 
vordere Ureterostomie den Vorteil hat, daß vom 
Ureter nichts wegfällt und daß sie sich namentlich 
für die Fälle eignet, wo man den Ureter später 
wieder in die Blase zurückverpflanzen will, z. B. 
bei Fällen von Nierenbeckentuberkulose, bei denen 
man die Urcteren herauslagert, um das Nieren- 
becken besser spülen zu können und wo man 
nach günstiger Beeinflussung der Tuberkulose 


eine Rückverlagerung der Ureteren wieder aus- 
führen will. Als Nachteil seiner Methode zieht 
Wilms in Erwägung, daß ev. Knickungen beim 
Durchziehen des Ureters durch die Bauchwand 
auftreten und daß auch die Möglichkeit einer 
Hernienbildung vorhanden ist. Man kann jedoch 
die durch die Einpflanzung des Ureters schwach 
gewordene Stelle der Bauchwand durch die Ban- 
dage, welche die Urcteren aufnehmen, stützen. 
Jedenfalls ist die Anlegung derartiger Fisteln vorne 
auch für den Patienten eine bequemere. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 
Die letzten Jahre haben fast allgemein einen 
großen Umschwung in den Ansichten über die 
Entstehungsursachen und demgemäß auch in der 


Behandlung des konkomitierenden Schielens ge- 


vorkommenden Strabismus convergens concomi- 
tans. Nach der Donders’'schen Theorie wurde 
die Entstehung des Strabismus convergens auf die 
mit dem abnormen Akkommodationsbestreben bei 
Hypermetropen eng verbundene abnorme Tendenz 
zur Konvergenz zurückgeführt. In neuerer Zeit 
bestehen nun Bestrebungen, die primäre Ursache 
des Strabismus in einem Mangel oder ciner 
schlechten Entwicklung der Fusion zu suchen; 
besonders haben dazu beigetragen die in einer 
Schrift: Das Schielen (Berlin, Springer 1905) be- 
kannt gegebenen, an einem großen Schielmaterial 
gesammelten Beobachtungen des Londoner Augen- 
arztes Claud Worth. Nach seinen Erfahrungen 
führt das Konvergenzbestreben bei den Hyper- 
metropen nur dann zu Strabismus, wenn bei 
mangelhaftem Fusionsvermögen die regulierende 
Tätigkeit des binokularen Sehens auf die Kon- 
vergenz fehlt. Die primäre Ursache des Strabis- 
mus ist also das mangelnde Fusionsvermögen. 
Für diese Anschauung sprechen die sehr be- 
merkenswerten Untersuchungen Worth's „nicht 
schielender“ Geschwister „schielender“ Kinder. Die- 
jenigen Kinder, die einen guten binokularen Seh- 
akt hatten, blieben ausnahmslos vom Schielen ver- 
schont. Von den Kindern, die einen zweifelhaften 
binokularen Schakt hatten, schielten später 16 Proz., 
von denen, die ein sehr mangelhaftes Fusions- 
vermögen hatten, schielten später 60 Proz. Im 
Gegensatz zuSchweiggerund anderen Gegnern 
der erworbenen Schielamblyopie, die die Ursache 
der Ablenkung allein in der Sehschwäche des 
schielenden Auges sehen, tritt Worth weiterhin 
an der Hand seiner an ca. 2000 Patienten ge- 
sammelten Erfahrungen ganz entschieden für die 
Schwachsichtigkeit aus Nichtgebrauch, die Am- 
blyopia ex anopsia ein; die Schwachsichtigkeit 
ist nicht die Ursache, sondern die Folge des 
Schielens. Nur ganz ausnahmsweise leide ein in 
Schielstellung tretendes Auge vorher schon an 
Amblyopie und zwar betrage in diesen Fällen 
die Sehschärfe nie weniger als fso der normalen. 
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Nach Worth’s Ansicht besitzt das in Schiel- 
stellung tretende Auge immer normale Sehschärfe 
und leide dann erst durch den Nichtgebrauch Ein- 
buße an seinem Sehvermögen; und zwar soll diese 
Abnahme der Sehtüchtigkeit des schielenden Auges 
in ganz kurzer Zeit erfolgen; trete z.B. bei einem 
6—7 Monate alten Kinde ein sehtüchtiges Auge 
in konkomitierendes einseitiges Schielen ein, so 
soll schon in 8— 10 Wochen die zentrale Fixation 
verloren gehen, bei einem ı!/,jährigen innerhalb 
5—6 Monaten, bei einem 3 jährigen ungefähr nach 
Ablauf eines Jahres. Ganz so schlimm kann es 
jedoch, wie auch Fröhlich (Klinische Monats- 
blätter für Augenheilkunde, Januar 1906) betont, 
mit dieser fortschreitenden Schielamblyopie nicht 
sein, denn sonst müßte man ja bei einem Kinde 
nach zurückgelegtem 4. Jahre, bei dem das Schielen 
schon länger als ein Jahr besteht, nur ausnahms- 
weise eine zentrale Fixation finden. Daß es, ent- 
gegen der Schweigger’schen Anschauung, eine 
fortschreitende Schielamblyopie giebt, erscheint 
zweifellos; das beweist schon der Umstand, daß 
man die höheren Grade der Schwachsichtigkeit 
häufiger bei älteren Schielenden findet, als bei 
jungen Patienten. Wenn man also auch nicht 
in allen Punkten mit den Worth’'schen Anschau- 
ungen einverstanden sein kann, so haben sie im 
allgemeinen doch, wie die Literatur (Asmus, 
Fröhlich, Stutzer, Stargardt u. a.) zeigt, 
sich viele Freunde erworben. Die natürliche Folge 
dieser Anschauungen — und darauf hingewiesen 
zu haben, ist entschieden ein großes Verdienst 
Worth’'s — ist es, daß man nicht, wie früher 
bis zum 5. oder 6. Lebensjahre wartete, ehe man 
an die Behandlung des Strabismus heranging, 
sondern daß man so frühzeitig als nur möglich — 
d. h. sobald der Strabismus bemerkt wird — mit 
der Behandlung desselben beginnen muß. 

Wenn wir nun zur Besprechung der Behand- 
lung des Strabismus convergens über- 
gehen, so muß dieselbe sich vor allem I. gegen 
die fortschreitende Amblyopie und 2. gegen das 
mangelhafte Fusionsvermögen richten. Der Gang 
der Behandlung wird demgemäß ungefähr folgen- 
der sein: Nach ausgiebiger Atropinisation beider 
Augen wird objektiv durch die Skiaskopie der 
Refraktionszustand der Augen bestimmt. Nach 
diesem Befunde (nach Worth 0,5 D weniger) wird 
eine Brille verordnet, die das Kind ständig zu 
tragen hat. Die früher vielfach gehegten Be- 
fürchtungen, daß es für so kleine Kinder gefähr- 
lich sei, Brillen zu tragen, ist nicht begründet, 
da die Gläser bei Fall nicht zersplittern, sondern 
aus der Fassung herauszuspringen pflegen und 
außerdem Kinder von 2—3 Jahren im allgemeinen 
sich viel ruhiger verhalten und ruhiger spielen, 
als solche von 5 und 6 Jahren. Auch die An- 
sicht, als könne man so kleine Kinder nicht 
zum Brillentragen bringen, ist unrichtig. Wie 
eine Reihe von Ärzten und auch Ref. selbst in 
seiner Praxis beobachten konnte, tragen Kinder 
von 1—2 Jahren die betreffenden Brillen anstands- 


los, ja sie verlangen selbst danach, Um nun 
weiterhin der Amblyopie entgegenzutreten, muß 
daß schielende Auge zum Sehen herangezogen 
werden. An Stelle des recht unbequemen 
dauernden Tragens eines Verbandes auf dem 
fixierenden Auge erscheint eine durch längere 
Zeit konsequent durchgeführte Atropinisierung 
des fixierenden Auges zweckmäßig. Das atropini- 
sierte Auge wird dann für die Ferne, das nicht 
atropinisierte Schielauge für die Nähe benutzt. 
Auf diese Weise gelingt es meist, die Amblyopie 
zu bessern oder wenigstens deren Fortschreiten 
Einhalt zu tun, nur muß man dabei auch auf das 
führende Auge achten, da dieses bisweilen in 
Schielstellung gerät und amblyopisch wird. In 
diesem Falle muß die Atropinisation natürlich 
sofort ausgesetzt werden. Daß übrigens auch bei 
älteren Kindern durch konsequente Leseübungen 
eine oft bedeutende Besserung des Sehvermögens 
— vor allem allerdings in der Nähe — des 
amblyopischen Auges zu erzielen ist, hat Ref. 
öfters zu beobachten Gelegenheit gehabt. Bei 
einem Qjährigen hypermetropischen Knaben ge- 
lang es, innerhalb von 14 Tagen das Sehvermögen 
des schielenden amblyopischen Auges von Yo 
auf '/,, und in der Nähe von Jaeger 17 auf 
Jaeger 5 zu heben. Durch ständiges Tragen- 
lassen der Konvexgläser und stereoskopische 
Übungen verschwand der Strabismus convergens 
vollständig; auch wurde ein guter stereoskopischer 
Sehakt erzielt. Ein ı2jähriges Mädchen mit 
exzessivem Strabismus convergens konnte nach 
der Operation durch regelmäßige Leseübungen 
das Sehvermögen des amblyopischen Auges von 
Yon auf !/,, und Lesen der kleinen Jaeger’schen 
Schriftproben Nr. 5 verbessern. Wenn auch die 
Resultate natürlich nicht ständig so gute sind, 
so kann doch fast stets durch Übung eine geringe 
Verbesserung erzielt werden. 

Hinsichtlich des zweiten Punktes der Behand- 
lung, die Übung des Fusionsvermögens, so muß 
auch damit möglichst frühzeitig begonnen werden. 
Nach Worth’s Beobachtungen bildet sich die 
Fusion physiologischerweise zwischen dem 3. bis 
5.Lebensjahre aus; nach dem vollendeten 6. Lebens- 
jahre wird sie, wenn bis dahin nicht normal 
vorhanden, nur in seltenen Fällen mehr erworben. 
Sobald also die Intelligenz der Kinder genügend 
sich entwickelt hat, im allgemeinen zwischen dem 
3.—5. Lebensjahre, kann die Übung des Fusions- 
vermögens beginnen. Worth benutzt zu diesem 
Zwecke einen von ihm selbst konstruierten Apparat, 
das sog. Amblyoskop; doch sind diese Übungen 
natürlich auch mit den einfachen amerikanischen 
Stereoskopen und geeigneten Bildern möglich. 
Geht die Abnahme des Schielwinkels nicht 
genügend rasch vor sich, so nimmt Worth eine 
Muskelvorlagerung ev. mit Tenotomie des Anta- 
gonisten vor. Ist es auf die angegebene Art und 
Weise nun unmöglich, die Schielablenkung zu 
beseitigen und einen binokularen Schakt zu er- 
zielen, handelt es sich also nach Lage der Dinge 
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nur darum, einen kosmetischen Erfolg zu erreichen, 
so kann man ruhig abwarten, bis das Kind älter 
geworden. 

Bezüglich der Erfolge der Worth'schen Be- 
handlungsmethoden sind von verschiedenen Seiten 
die Worth'schen Angaben bestätigt worden. 
Fröhlich beobachtete unter 9 Fällen 4mal mit 
der angegebenen nicht-operativen Behandlung eine 
völlige Beseitigung der Ablenkung; auch Asmus 
hat gute Erfolge damit gehabt; weiterhin hat 
Oppenheimer — wie Asmus auf der 16. Ver- 
sammlung der Rheinisch-Westfälischen Augenärzte 
mitteilte — 50 Proz. Heilungen erzielt. Seine 
jüngsten Patienten waren 5 und 9 Monate alt. 


Vergleicht man die früher übliche, hauptsächlich 
operative Behandlungsmethode mit den neueren 
vorwiegend nicht-chirurgischen Methoden, so findet 
man, daß sich die Ergebnisse wesentlich zugunsten 
der friedlichen Behandlungsmethoden verschoben 
haben. Es wird künftighin also die Aufgabe 
jedes Augenarztes sein — und dazu können 
speziell auch die praktischen Ärzte, als Hausärzte 
oder bei Gelegenheit anderer Beratungen bei- 
tragen — die Eltern auf die Notwendigkeit einer 
„möglichst frühzeitigen“ Behandlung des Strabismus 
convergens concomitans aufmerksam zu machen, 
zum Wohle der kleinen Patienten. 
Cl. Koll-Elberfeld. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Über Kleidung und Bettung des 
Säuglings. 


Von 


Dr. G. Tugendreich in Berlin. 
Leiter der städt. Säuglingsfürsorgestelle 5. 


In den Säuglingsfürsorgestellen hat der Arzt 
reichlich Gelegenheit, interessante (übrigens schon 
mehrfach publizierte) Beobachtungen über die 
Vorstellung zu sammeln, die sich die Mütter von 
der Pflege und Ernährung des Säuglings machen. 
Wohl weil die Wissenschaft sich erst seit ver- 
hältnismäßig kurzer Zeit mit der Säuglingskunde 
befaßt, die Frauen sich aber von je auf diesem 
Gebiete für besonders kompetent hielten, wuchert 
hier der Aberglaube ganz besonders stark. 

Sehr bald drängt sich dem Arzte nun die Be- 
obachtung auf, daß gegenüber dem erstaunlichen 
Leichtsinn, den die Mütter in Ernährungsfragen 
zu entfalten pflegen, eine übergroße Angst vor 
Erkältung, „Zug“ u. ä. vorhanden ist. Diese über- 
triebene Furcht, die bis in die besten (intelligen- 
testen) Kreise weit verbreitet ist, hat allgemein 
eine zu warme unzweckmäßige Kleidung und 
Bettung des Säuglings zur Folge. Nahezu regel- 
mäßig trifft man bei Hausbesuchen den Säugling 
im „Straßenkostüm“ — also wie zur Ausfahrt ge- 
kleidet —- im Bette an, zugedeckt mit einem 
dicken Federkissen, über das fürsorglich eine 
wollene Decke gebreitet ist. 

Vielfach ist die Schädigung, die durch diese un- 
hygienische Kleidung und Bettung hervorgerufen 
wird. Auch wer nicht mit Meinert die hohe 
Sommersterblichkeit des Säuglingsalters allein auf 
Wärmestauung zurückführen will, wird doch zu- 
geben, daß schwere Erkrankungen, ja Todesfälle, 
durch eine derart unhygienische Umhüllung des 
Kindes —- die mangelhafte Durchlüftung und 
Durchlüftbarkeit vieler Wohnungen hier garnicht 
berücksichtigt — eintreten können. Aber sehen 
wir von so schweren Schädigungen ab. Ganz 
regelmäßig hat die zu warme Umhüllung eine 


Reizung der zarten Haut des Säuglings zur 
Folge. Die Schweißfrieseln sind jedermann 
bekannt. Die bei unzweckmäßiger Hülle er- 
schwerte Verdunstung der Hautfeuchtigkeit, des 
Urins führt ferner zum Intertrigo, um so eher, 
als es erfahrungsgemäß die Mutter bei diesen 
kompliziert gekleideten Kindern öfters an Eifer 
im Windelwechsel fehlen läßt. Intertrigo und 
Sudamina entstehen also oft aus gemeinsamer Ur- 
sache; der Intertrigo breitet sich auf einer mit 
Sudamina bedeckten Haut ganz besonders rasch 
und intensiv aus. Schließlich behindert diese 
falsche Art der Kleidung und Bettung — weitver- 
breitet ist zudem noch leider immer die Wicke- 


lung wenigstens des Rumpfes — die so not- 
wendige Bewegungsfreiheit des Säuglings. Diese 
Schädigungen — einzeln oder zusammen — ver- 


anlassen nun das Kind zu erheblicher Un- 
ruhe, zur Schlaflosigkeit und zu andauerndem 
Geschrei. Wenn dies schließlich die Mutter zum 
Arzte führt, hält sie gewöhnlich mit ihrer Ver- 
wunderung darüber nicht zurück, daß der zu 
Hause so unruhige Patient auf dem Untersuchungs- 
tische des Arztes sich so ruhig verhält — ein Er- 
eignis, das jedem Arzte geläufig sein wird. Die 
Ursache hierfür ist eben darin zu suchen, daß 
das zu Hause übermäßig eingehüllte und beengte 
Kind bei der Untersuchung entkleidet, seine 
Glieder mit Behagen dehnen kann. In der Tat 
zeigt sich das Kind dann auch zu -Hause von 
der liebenswürdigsten Seite, sobald der Arzt eine 
zweckimäßige Kleidung und Bettung angeordnet hat. 

Wie soll Kleidung und Bettung des 
Säuglings beschaffen sein? 

Am zweckmäßigsten, weil am gründlichsten 
zu reinigen, ist die eiserne Bettstelle. Aus äußeren 
Gründen dienen oft Kinderwagen zur lL.agerstätte. 
Die Art des Bettgestelles spielt aber für unsere 
Betrachtung keine erhebliche Rolle: eine desto 
größere die Betten selbst. 

Durchaus verwerfen wir die Federbetten so- 
wohl als Unter- wie Oberbett. Der Säugling soll 
auf einer festen Roßhaar oder — billiger — See- 
grasmatratze liegen. Diese wird mit einem weißen 
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Laken bedeckt. Auf dem Laken wird ein etwa 
3; —ı Quadratmeter großes Stück Gummistoffs 
ausgebreitet, das mit einem gleich großen Stück 
Leinen bedeckt ist. Darauf liegt das Kind, mög- 
lichst bequem gekleidet. Noch immer ist leider 
Steckkissen und wie erwähnt Wicklung sehr im 
Gebrauch. Die Ärzte sollten energisch diesem 
Mißbrauch entgegentreten. 

Empfehlenswert ist folgende Art der Beklei- 
dung. Zunächst ein an der Rückseite ganz offenes 
Hemdchen mit kurzen Armeln, das im Nacken 
zugebunden wird (Knöpfe empfehlen sich bei dem 
häufig nötigen Waschen der Säuglingskleidung 
nicht), darüber ein Parchentjäckchen mit langen 
Ärmeln, das vorn auf der Brust gebunden wird. 
Der Schluß dieser Kleidungsstücke an den ent- 
gegengesetzten Seiten — im Nacken resp. über 
der Brust — verhütet das Unbedecktsein größerer 
Hautpartieen, auch wenn die Kleidung sich lockert 
oder verschiebt. Nun wird in üblicher Weise die 
Windel angelegt und schließlich der Unterkörper 
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in ein Flanelltuch nicht zu fest eingeschlagen. 
In der heißen Jahreszeit ist es durchaus nötig 
Flanelljäckchen und Flanelltuch fortzulassen. 
(Hoffentlich stärken die Walderholungsstätten für 
Säuglinge, wo man die Pfleglinge nackt im Sande 
liegen sehen kann, Ärzten und Müttern den Mut.) 
Bedeckt wird das Kind mit einer nicht zu 
dicken wollenen, überzogenen Decke. Nur das 
kleine Kopfkissen mag mit Federn gefüllt sein. 
Bei Ausfahrten wird je nach der Jahreszeit 
noch ein Wolljäckchen übergezogen und der Kopf 
mit einer Mütze bedeckt. 

Der Kampf gegen die Säuglingssterblichkeit 
kann nicht ohne die lebhafteste Mitbetätigung des 
praktischen Arztes geführt werden. Aus der Er- 
fahrung heraus, daß der Hygiene des Säuglings 
von ärztlicher Seite nicht immer die genügende 
Aufmerksamkeit gezollt wird, sind diese Zeilen 
geschrieben worden. Die hier angegebene zweck- 
mäßige Kleidung und Bettung läßt sich auch in 
der ärmsten Familie durchführen. 


IV. Soziale Medizin. 


Ausgewählte Kapitel aus einem 


Vortragszyklus über soziale Medizin. 
(Schluß.) 


IV. Das Gesetz, betr. die Bekämpfung 
übertragbarer Krankheiten vom 
28. August 1905 in seinen für den Arzt 
wichtigsten Bestimmungen. 


Von 
Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. E. Roth in Potsdam. 


Nach jahrelangen Verhandlungen und Be- 
ratungen wurde am 30. Juni 1905 mit der An- 
nahme des genannten Gesetzes das alte Regulativ 
endlich zu Grabe getragen. Doch nicht ganz. An 
zwei Stellen lebt es noch fort, das ist einmal im 
8 10 Abs. 3, der die Bildung von Gesundheits- 
kommissionen in größeren Städten betrifft und 
in dem Gesetz, betr. die Dienststellung des Kreis- 
arztes und die Bildung von Gesundheitskom- 
missionen vom 16. September 1899 erhalten ist, 
und ferner im § 55, der von der Zwangsimpfung 
bei Ausbruch der Pocken handelt. 

Bei der großen Bedeutung, die das Gesetz für 
den ärztlichen Stand hat, durfte in einem Zyklus 
von Vorträgen aus dem Gebiet der Sozialhygiene 
dieses Gesetz nicht übergangen werden. 

Das Gesetz stellt in erster Linie ein landes- 
rechtliches Ausführungsgesetz zum Reichsgesetz, 
betr. die Bekämpfung gemeingefährlicher Krank- 
heiten vom 30. Juni 1900 dar und gibt ihm nach 
verschiedenen Richtungen erst die Möglichkeit der 
Durchführung. Das Reichsgesetz beschäftigt 
sich mit der Bekämpfung der Volksseuchen im 
engeren Sinne (Aussatz, Cholera, Fleckfieber, 


Gelbfieber, Pest und Pocken) und beschränkt 
sich bezüglich der übrigen Krankheiten auf 
einige wenige Bestimmungen von allgemeiner 
Bedeutung — es sind dies die §§ 5 Abs. 2, wo- 
nach durch Beschluß des Bundesrats die Vor- 
schriften über die Anzeigepflicht auch auf andere 
als die im § ı genannten Krankheiten ausgedehnt 
werden können; § 35 Abs. 2, wonach die Ge- 
meinden verpflichtet sind, dem allgemeinen Ge- 
brauch dienende Einrichtungen zur Wasserversor- 
gung und zur Beseitigung der Abfallstoffe herzu- 
stellen, soweit sie zum Schutz gegen übertragbare 
Krankheiten erforderlich sind; § 38, wonach die 
Behörden der Bundesstaaten verpflichtet sind, sich 
bei der Bekämpfung der übertragbaren Krankheiten 
gegenseitig zu unterstützen; endlich § 39 Abs. 3, 
wonach dem Bundesrat die Regelung des gegen- 
seitigen Nachrichtendienstes zwischen Militär- 
behörde und Polizei beim Auftreten übertragbarer 
Krankheiten vorbehalten ist. Dagegen ist die eigent- 
liche Bekämpfung der übertragbaren Krankheiten, 
die Anordnung der Abwehr- und Unterdrückungs- 
maßnahmen der landesgesetzlichen Regelung 
vorbehalten. Das Reichsgesetz hat außerdem eine 
Reihe von Ausführungsbestimmungen für die Be- 
kämpfung der gemeingefährlichen Krankheiten 
den Landesgesetzen vorbehalten (SS 5 Abs. 1, 16, 
35 Abs.3 und vor allem $S 34 und 37, betreffend die 
Regelung der Kostenfrage für die zu gewährenden 
Entschädigungen, und die Anordnung und Leitung 
der Abwehr- und Unterdrückungsmaßnahmen. 
Das preußische Gesetz, betr. die Bekämpfung 
übertragbarer Krankheiten vom 23. August 1905, 
im nachfolgenden kurz als Landesseuchengesetz 
(LSG.) im Gegensatz zum Reichsseuchengesetz 
(RSG.) bezeichnet, trifft im ersten Abschnitt Be- 
stimmungen überdie Anzeigepflicht. Anzeige- 
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pflichtig sind außer den gemeinfährlichen Krank- 
heiten des Reichsgesetzes Erkrankungs- und 
Todesfälle an Diphtherie, übertragbarer Genick- 
starre, Kindbettfieber, Körnerkrankheit (Granulose, 
Trachom), Rückfallieber, übertragbarer Ruhr, 
Scharlach, Typhus, Milzbrand, Rotz, Tollwut, so- 
wie Bißverletzungen durch tolle oder der Tollwut 
verdächtige Tiere, Fleisch-, Fisch- und Wurst- 
vergiftung und Trichinose. Außerdem ist melde- 
pflichtig jeder Todesfall an Lungen- und Kehl- 
kopftuberkulose. 

Nicht anzeigepflichtig sind demnach Masern, 
Röteln, Keuchhusten, Schälblasen, Syphilis, Malaria, 
Influenza u. a. In dem ursprünglichen Gesetz- 
entwurf war vorgesehen, auch den Verdacht der 
Krankheiten, wie im RSG. geschehen, in die An- 
zeigepflicht hineinzubeziehen; leider ist dies nicht 
gelungen, obwohl gerade die leichten Fälle zur 
Verbreitung der Krankheiten wesentlich beitragen. 
Es kommt hinzu, daß die klinischen Erscheinungen 
bei einzelnen Krankheiten, namentlich beim Typhus, 
nicht von vornherein deutlich ausgesprochen sind, 
sondern erst allmählich hervortreten, so daß die 
Anzeige in der Regel erst spät erfolgt, nachdem 
reichliche Gelegenheit zur Verbreitung der An- 
steckungskeime gegeben ist. Die Gefahr, die 
hierin für die Allgemeinheit liegt, kann nur da- 
durch bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen 
werden, daß die Ärzte in allen zweifelhaften Fällen 
es sich angelegen sein lassen, alle Maßnahmen 
hinsichtlich der Desinfektion wie hinsichtlich der 
Absonderung der Kranken so zu treffen, daß eine 
Weiterverbreitung der Krankheit verhütet wird. 
Die im Herrenhause ausgesprochene Befürchtung, 
da bei Hineinbeziehung der Verdachtsfälle in 
die Anzeigepflicht ängstliche Arzte sich verleiten 
lassen würden, Fälle zur Anzeige zu bringen, die 
mit den vom Gesetz getroffenen Krankheiten 
nichts gemein hätten, wird in ärztlichen Kreisen 
wohl nicht geteilt werden. 

Was die Tuberkulose betrifft, so sollte nach dem 
Entwurf auch jeder Wohnungswechsel einer an 
vorgeschrittener Lungen- und Kehlkopftuberkulose 
erkrankten Person gemeldet werden, eine Forde- 
rung, die der Berichterstatter schon auf dem 
Tuberkulosekongreß in Berlin im Jahre 1899 ge- 
stellt hatte. Obwohl auf der Jahresversammlung 
des Deutschen Vereins für öffentliche Gesundheits- 
pflege, die im Jahre 1903 in Dresden tagte, ferner 
auf der internationalen Tuberkulosekonierenz in 
Kopenhagen im Jahre 1904 die Ausdehnung der 
Anzeigepflicht auf alle vorgeschrittenen Er- 
krankungen an Lungen- und Kelilkopftuberkulose 
gefordert worden war und obwohl in Norwegen, 
Itzlien und Österreich diese Anzeigepflicht schon 
besteht, ebenso wie in verschiedenen deutschen 
Bundesstaaten und Regierungsbezirken in Preußen, 
hat dennoch das Abgeordnetenhaus es lediglich 
bei der Pilicht zur Anzeige von Todesfällen be- 
wenden lassen, von der Befürchtung ausgehend, 
daß bei Festsetzung der Anzeigepflicht beim 
Wohnungswechsel sebr leicht Schwierigkeiten bei 
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Erlangung einer anderen Wohnung erwachsen 
könnten, daß derartige Kranke gewissermaßen 
unter Polizeiaufsicht gestellt würden, und das 
Herrenhaus ist ihm hierin beigetreten. Jedenfalls 
kann der durch das Gesetz gegenüber der Tuber- 
kulose gewährte Schutz als ausreichend nicht 
erachtet werden. 

Hinsichtlich der anzeigepflichtigen Per- 
sonen stimmt das LSG. mit dem RSG. überein, in- 
dem es festsetzt, daß in erster Linie der zugezogene 
Arzt, in zweiter der Haushaltungsvorstand, in 
dritter jede sonst mit der Behandlung oder Pflege 
des Erkrankten beschäftigte Person, in vierter 
derjenige, in dessen Wohnung oder Behausung 
der Erkrankungs- oder Todesfall sich ereignet 
hat, und in letzter Linie der Leichenschauer zur 
Anzeige verpflichtet ist. Für Krankheits- und 
Todesfälle, welche sich in öffentlichen Kranken-, 
Entbindungs-, Pflege-, Gefangenen- oder ähnlichen 
Anstalten ereignen, ist der Vorsteher der Anstalt 
oder die von der zuständigen Stelle damit beauf- 
tragte Person ausschließlich zur Erstattung der 
Anzeige verpflichtet. Auf Schiffen und Flößen 
gilt der Flößer oder Schiffer oder deren Stell- 
vertreter als der zur Anzeige verpflichtete Haus- 
haltungsvorstand. 

Die Verpflichtung der in zweiter, dritter usw. 
Linie zur Anzeige verpflichteten Personen tritt 
nur dann ein, wenn ein früher genannter Ver- 
pflichteter nicht vorhanden ist. Die Anzeigen 
sind innerhalb 24 Stunden nach erlangter Kenntnis 
der für den Aufenthaltsort des Erkrankten oder 
den Sterbeort zuständigen Polizeibehörde münd- 
lich oder schriftlich zu erstatten. Bei einem 
Wechsel der Wohnung oder des Aufenthaltsorts 
ist dies innerhalb 24 Stunden nach erlangter 
Kenntnis der Polizeibchörde anzuzeigen, bei einem 
Wechsel des Aufenthalts ist dies auch bei der 
Polizeibehörde des neuen Aufenthaltsorts zur An- 
zeige zu bringen. 

Es ergibt sich hieraus, daß der zugezogene 
Arzt bei Behandlung ein und desselben Kranken 
mehrfach in die Lage kommen kann, der gesetz- 
lichen Anzeigepflicht genügen zu müssen, und 
zwar einmal bei Übernahme der Behandlung, auch 
wenn es sich nur um eine einmalige Ratserteilung 
handelt, ferner im Falle eines Wohnungswechsels 
und beim Abbruch der Behandlung infolge Auf- 
enthaltswechsels oder Tod. Der Arzt darf auch 
nicht dem Haushaltungsvorstand die Anzeige über- 
lassen, denn die übrigen zur Anzeige verpflichteten 
Personen treten nur ein, wenn ein früher genannter 
Verpflichteter nicht vorhanden ist. Jede im Sinne 
des Gesetzes schuldhafte Unterlassung der 
Anzeige (infolge Fahrlässigkeit, Vergeßlichkeit 
oder auch wegen mangelnder Sorgfalt bei der 
Untersuchung des Kranken) ist nach § 35 Abs. I 
des Gesetzes strafbar. Zur Erstattung der An- 
zeige sind Kartenbriefe mit Vordruck den Ärzten 
zur Verfügung gestellt, die, mit dem Aversionie- 
rungsvermerk versehen, auch im Ortsverkehr durch 
die Post befördert werden, 
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Auch im zweiten Abschnitt, der von der Er- 
mittlung der Krankheit handelt, lehnt sich 
das LSG. an die entsprechenden Bestimmungen 
des RSG. an, die im allgemeinen auch bei den 
übertragbaren Krankheiten für anwendbar erklärt 
werden. Im Unterschiede von dem RSG., wo 
die Ermittlungspflicht schon eintritt, sobald der 
Verdacht des Auftretens einer gemeingefährlichen 
Krankheit vorliegt, ordnet das LSG. die Ermitt- 
lung nur bei Erkrankungen und Todesfällen an, 
und nur bei Typhus und Kindbettfieber auch bei 
Verdacht dieser Krankheit, wenngleich diese Ver- 
dachtsfälle nicht meldepflichtig sind. Diese Er- 
weiterung der Ermittlungspflicht wird unstreitig 
der Bekämpfung der übertragbaren Krankheiten 
zugute kommen, insofern die Polizei, sobald sie 
von dem aufgetauchten Verdacht des Typhus 
oder Kindbettfiebers Nachricht erhält, die Er- 
mittlungen durch den beamteten Arzt herbei- 
zuführen hat. 

Abweichend von den Bestimmungen des RSG, 
wonach die Ermittlung ausschließlich dem be: 
amteten Arzte obliegt, können nach dem LSG. 
bei Diphtherie, Körnerkrankheit und Scharlach 
auch nicht beamtete Ärzte, falls dadurch Kosten 
erspart werden, mit der Feststellung betraut 
werden, mit der Maßgabe, da3 von dieser Fest- 
stellung durch den nächstwohnenden Arzt über- 
haupt abzusehen ist, wenn die Anzeige von 
dem Ausbruch der Krankheit von einem 
Arzt erstattet wurde. In der Begründung des 
Gesetzentwurfs wird hierzu ausgeführt, daß 
Diphtherie, Scharlach und Körnerkrankheit wegen 
ihrer verhältnismäßig leichten Erkennbarkeit die 
Mitwirkung des beamteten Arztes im allgemeinen 
entbehrlich machen und dringende Veranlassung 
vorliege, die ohnehin starke Belastung des be- 
amteten Arztes durch Dienstgeschäfte nicht noch 
weiter zu steigern. Demgegenüber mag daran 
erinnert werden, daß bei den Viehseuchen in 
jedem Fall die Feststellung dem beamteten Tier- 
arzt vorbehalten ist. Es kommt hinzu, daß, da 
die Angabe der erforderlichen sanitätspolizeilichen 
Maßnahmen in jedem Fall dem Kreisarzt vorbe- 
halten ist, dessen Mitwirkung auch in den Fällen, 
wo die Feststellung durch einen nicht beamteten 
Arzt erfolgte, nicht zu umgehen ist, und daß die 
Befürchtung naheliegt, daß Verzögerungen in 
der Anordnung der Bekämpfungsmaßnahmen ein- 
treten. 

Nach dem RSG. ist dem beamteten Arzt, so- 
weit er es zur Feststellung der Krankheit für er- 
forderlich und ohne Schädigung des Kranken für 
zulässig hält, der Zutritt zu dem Kranken oder 
zur Leiche und die Vornahme der zu den Er- 
mittlungen über die Krankheit erforderlichen 
Untersuchungen bedingungslos gestattet. Der 
beamtete Arzt ist der allein Entscheidende. Ab- 
weichend hiervon ist dem LSG. dem beamteten 
Arzt der Zutritt zum Kranken untersagt, wenn 
der behandelnde Arzt erklärt, daß von dem Zu- 
tritt desselben eine Gefährdung der Gesundheit 


oder des Lebens des Kranken zu befürchten ist. 
Zu dieser Erklärung muß dem behandelnden Arzt 
vor dem Zutritt des beamteten Arztes Gelegenheit 
gegeben werden; dies geschieht am besten in der 
Weise, daß die Meldekarten mit einem ent- 
sprechenden Vordruck verschen werden, da anders 
Verzögerungen namentlich bei Vornahme der Er- 
mittlungen außerhalb des Wohnorts des Kreisarztes 
unvermeidlich sind. Der behandelnde Arzt hat 
bei Abgabe dieser Erklarung ausschließlich ge- 
sundheitliche Interessen wahrzunehmen; nur wenn 
eine Gefährdung der Gesundheit oder des Lebens 
des Kranken zu befürchten ist, darf der Zutritt 
untersagt werden. Vielfach wird auf den Zutritt 
zum Kranken selber seitens des Kreisarztes be- 
sonderer Wert nicht gelegt werden. In jedem 
Fall sind der behandelnde Arzt und die übrigen 
zur Anzeige verpflichteten Personen nach dem 


«Gesetz verpflichtet, dem beamteten Arzt wie der 


Polizeibehörde über alle für die Entstehung und 
den Verlauf der Krankheit wichtigen Umstände 
Aufschluß zu geben und ihn bei den Feststellungen, 
wozu auch etwa erforderliche bakteriologische 
Untersuchungen gehören, zu unterstützen. Der 
behandelnde Arzt ist ferner berechtigt, den zur 
Ermittlung der Krankheit vom Kreizarzt etwa 
vorzunehmenden Untersuchungen, insbesondere 
der Leichenöffnung, die bei Typhus- und Rotz- 
verdacht polizeilich angeordnct werden kann, bei- 
zuwohnen. Nach den Ausführungsbestimmungen 
zum LSG. ist der behandelnde Arzt hierzu recht- 
zeitig einzuladen. 

Noch mehr ist die Ermittlung eingeschränkt 
bei Kindbettfieber oder Verdacht desselben, da 
hier der Zutritt außerdem noch von der Zustimmung 
des Haushaltungsvorstandes abhängig gemacht ist. 
Jedenfalls aber ist es nicht im Sinne des Gesetzes 
gelegen, wenn behandelnde Arzte und Haus- 
haltungsvorstände in unnötiger oder unbegründeter 
Weise den Zutritt zum Kranken und dadurch die 
Bekämpfung der übertragbaren Krankheiten er- 
schweren. 

Nach der ersten Feststellung einer Krankheit 
sind bei weiteren Fällen von dem Kreisarzt Er- 
mittlungen nur im Einverständnis mit dem Landrat, 
in Stadtkreisen der Polizeibehörde, und nur inso- 
weit vorzunehmen, als dies erforderlich ist, um 
die Ausbreitung der Krankheit örtlich und zeit- 
lich zu verfolgen. In Ortschaften mit mehr als 
10000 Einwohnern, in welchen eine Seuche be- 
reits festgestellt ist, haben diese Ermittlungen und 
Feststellungen auch dann zu geschehen, wenn 
Erkrankungs- oder Todesfälle in einem räumlich 
abgegrenzten, bis dahin verschont gebliebenen 
Teile der Ortschaft vorkommen. Nach § 6 des 
RSG. und LSG. kann außerdem die höhere Ver- 
waltungsbehörde in geeignet erscheinenden Fällen 
über jeden einzelnen Erkrankungs- und Todesfall 
Ermittlungen anordnen. Betretis Feststellung der 
Wochenbettfieberfälle bleibt außerdem die An- 
ordnung der Dienstanweisung für die Kreisärzte 
maßgebend, wonach bei jedem derartigen Fall 


504 


von dem Kreisarzt die erforderlichen Ermittlungen 
anzustellen sind. 

Wie bei den gemeingefährlichen kann der Kreis- 
arzt auch bei den übertragbaren Krankheiten, wenn 
Gefahr im Verzuge ist, schon vor dem Einschreiten 
der Polizeibehörde die zur Verhütung der Ver- 
breitung der Krankheit erforderlichen Maßnahmen 
anordnen. Der Vorsteher der Ortschaft hat den 
von dem Kreisarzt getroffenen Anordnungen die 
schriftlich oder in protokollarischer Form zu geben 
sind, Folge zu leisten; der Polizeibehörde ist sofort 
schriftliche Mitteilung zu machen ($ 9 und 36 des 
RSG., 88 6 und 13 des LSG. und § 8 Kreisarzt- 
gesetzes vom 16. September 1399). Im übrigen 
hat der Kreizarzt in Landkreisen das Ergebnis der 
Ermittlungen und die Angabe der erforderlichen 
sanitätspolizeilichen Maßnahmen durch die Hand 
des Landrats der Polizeibehörde mitzuteilen. 

Ist nach dem Gutachten des beamteten Arztes, 
bei Diphtherie, Körnerkrankheit und Scharlach des 
mit der Feststellung beauftragten Arztes, der Aus- 
bruch der Krankheit festgestellt, oder bei Kind- 
bettfieber, Rotz, Rückfallieber oder Typhus der 
Verdacht der Krankheit begründet, so hat die 
Polizeibehörde unverzüglich die erforderlichen 
Schutzmaßregeln zu treffen. 

Für Ortschaften und Bezirke, welche von Milz- 
brand, Rotz, Ruhr oder Typhus befallen (nicht 
bloß bedroht) sind, kann durch Polizeiverordnung 
die allgemeine Leichenschau angeordnet werden. 

Der dritte Abschnitt behandelt die Schutz- 
maßregeln, die gegenüber den übertragbaren 
Krankheiten im allgemeinen dieselben sind, wie 
sie das RSG. für zulässig erklärt. Um jedoch 
der Anordnung zu weitgehender Maßregeln vor- 
zubeugen, ist im $ 8 des LSG. eine Spezialisierung 
der Bekämpfungsmaßnahmen nach den einzelnen 
Krankheiten gegeben, derart, daß „die Maßnahmen, 
welche bei jeder einzelnen der hier in Betracht 
kommenden übertragbaren Krankheiten angeordnet 
werden können, genau und bestimmt bezeichnet 
sind“. Sie bezeichnen also das Höchstmaß dessen, 
was im einzelnen Fall angeordnet werden darf, 
nicht was angeordnet werden muß. 

Bei der Entscheidung der Frage, ob ein von 
ihm behandelter Kranker, in dessen Behausung 
die nach dem Gutachten des beamteten Arztes 
zum Zwecke der Absonderung notwendigen Ein- 
richtungen nicht getroffen sind, in ein geeig- 
netes Krankenhaus oder einen anderen geeigneten 
Unterkunftsraum überführt werden kann, hat der 
behandelnde Arzt ebenso wie bei den gemein- 
gefährlichen Krankheiten ein Mitwirkungsrecht. 
Das Gesetz sieht die polizeiliche Anordnung einer 
solchen Überführung vor, falls der beamtete Arzt 
es für unerläßlich und der behandelnde Arzt es 
ohne Schädigung des Kranken für zulässig er- 
klärt. Hier ist also eine Mitwirkung des behan- 
delnden Arztes direkt vorgesehen, während er 
auf das Einspruchsrecht gemäß § 6 LSG. und 
auf die Teilnahme an den Untersuchungen ver- 
zichten kann. 
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Gegenüber dem ursprünglichen Entwurf hat 
das LSG. nach der Richtung eine nicht unwesent- 
liche Anderung gebracht, daß bei diphtherie- und 
scharlachkranken Kindern den Eltern nicht mehr 
ein unbedingtes Einspruchsrecht zusteht, daß sie 
die Überführung in ein Krankenhaus oder einen 
anderen geeigneten Unterkunftsraum durch ihren 
bloßen Widerspruch nicht verhindern können, 
sondern daß dieser Widerspruch nur dann berück- 
sichtigt zu werden braucht, wenn nach der An- 
sicht des beamteten Arztes oder des behandelnden 
Arztes eine ausreichende Absonderung in der 
Wohnung sichergestellt ist. Hier werden also 
dem behandelnden Arzt gewisse sanitätspolizeiliche 
Befugnisse eingeräumt, eine Gleichstellung des be- 
amteten und behandelnden Arztes. Es genügt, daß 
der behandelnde Arzt die Absonderung desKranken 
in der Wohnung für gesichert erklärt, und die 
zwangsweise Überführung der betreffenden diph- 
therie- oder scharlachkranken Kinder in ein Kranken- 
haus ist gesetzlich nicht zulässig. Ich hoffe, daß 
sich hieraus Schwierigkeiten in der Praxis nicht 
ergeben werden. Einmal wird in solchen Fällen, 
wo die Absonderung eine unzureichende ist, die 
Anordnung der Überführung in ein Krankenhaus 
wohl nur in seltenen Fällen auf Widerspruch 
seitens der Eltern stoßen, zweitens aber kommen 
für die Entscheidung des behandelnden Arztes 
ausschließlich sanitätspolizeiliche Gesichtspunkte 
in Frage, nicht Gründe aus dem Zustande des 
Kranken selber. Zu einer ausreichenden Ab- 
sonderung ist gemäß § 14, Abs. 2 des RSG. er- 
forderlich, daß der Kranke mit anderen als den 
zu seiner Pflege bestimmten Personen, dem Arzt 
oder dem Seelsorger nicht in Berührung kommt 
und eine Verbreitung der Krankheit tunlichst 
ausgeschlossen ist. Bei der außerordentlichen Ver- 
antwortung, die der Arzt durch Abgabe einer von 
der des beamteten Arztes abweichenden Erklärung 
übernimmt, die er auf Erfordern der Polizeibehörde 
zu Protokoll zu geben hätte, steht nicht zu be- 
fürchten, daß er von seinen Befugnissen einen 
vom Gesetzgeber nicht gewollten Gebrauch machen 
wird. Wenn wir bedenken, wie häufig in ein- 
zimmerigen Wohnungen ganze Familien hausen, 
und wenn wir uns die Folgen vergegenwärtigen, 
die aus einem Verbleiben des Kranken in der 
Wohnung in bezug auf eine etwaige Weiterver- 
breitung der Krankheit resultieren, so ergibt sich, 
daß auf die Überführung der Kranken in geeignete 
Unterkunftsräume viel mehr als bisher gedrungen 
werden muß. 

In jedem Fall, in dem der Arzt zur Behand- 
lung einer an Kindbettfieber Erkrankten zugezogen 
wird, hat er unverzüglich die bei der Erkrankten 
tätige oder tätig gewesene Hebamme zu benach- 
richtigen. Diese Benachrichtigung hat auch schon 
dann zu erfolgen, wenn bei der betreffenden 
Kranken nur der Verdacht des Kindbettfiebers 
bestcht. 

Als einzige nicht im RSG. vorgesehene Schutz- 
maßregel ist unter gewissen Voraussetzungen bei 
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Körnerkrankheit und bei den Geschlechtskrank- 
heiten der Behandlungszwang vorgesehen ($ 9 des 
LSG. und Ausführungsanweisung). Von der Kenn- 
zeichnung der Wohnungen und Häuser, in denen 
an Rückfallieber oder Typhus Erkrankte sich be- 
finden, wird nur in dringenden Fällen Gebrauch 
zu machen sein, um Beunruhigungen der Be- 
völkerung zu vermeiden. 

Hinsichtlich der Fernhaltung jugendlicher Per- 
sonen aus Behausungen, in denen übertragbare 
Krankheiten vorgekommen sind, vom Schul- und 
Unterrichtsbesuch kommen Diphtherie, Rückfall- 
fieber, Ruhr, Scharlach und Typhus in Frage ($ 8 
LSG. und § 16 RSG.) Nähere Bestimmungen 
über das Vorkommen übertragbarer Krankheiten 
in Schulhäusern, Pensionaten, Internaten, über die 
Schließung von Schulen und Schulklassen ent- 
halten die für die einzelnen übertragbaren Krank- 
heiten ergangenen Sonderanweisungen, während 
der Ministerialerlaß vom 14. Juli 1884 und die 
dazu ergangenen ergänzenden Bestimmungen in 
erster Linie als Erlasse der Unterrichts-, nicht der 
Medizinalverwaltung anzusehen sind. 

Eine Mitwirkung der Ärzte kommt ferner in 
Frage bei der im Gesetz in gewissen Fällen vor- 
gesehenen Beobachtung kranker, krankheits- und 
ansteckungsverdächtiger Personen. Am häufigsten 
wird eine derartige Beobachtung in Frage kommen 
bei Tollwut, Körnerkrankheit und bei den Ge- 
schlechtskrankheiten. Auch können nicht- be- 
amtete Ärzte mit der gesundheitspolizeilichen 
Überwachung der in der Schiffahrt, der Flößerei 
oder im sonstigen Transportgewerbe beschäftigten 
Personen beauftragt werden. Eine solche Über- 
wachung, die für sämtliche gemeingefährliche 
Krankheiten in Betracht kommt, hat das LSG. 
nur für Ortschaften und Bezirke vorgesehen, die 
von Rückfallfieber befallen oder bedroht sind. Es 
sollen dabei kranke, krankheits- oder ansteckungs- 
verdächtige Personen, sowie Gegenstände, von 
denen anzunehmen ist, daß sie mit dem Krank- 
heitsstoff behaftet sind, von der Beförderung aus- 
geschlossen werden. 

Über das Verfahren und die in Frage 
kommenden Behörden handeln die §§ 12 und 13 
der LSG. Entgegen dem im Entwurf vorgesehenen 
Beschwerdewege gegen Anordnungen der Polizei- 
behörde hat der Landtag es im Interesse größeren 
Rechtsschutzes für richtiger erachtet, die im Landes- 
verwaltungsgesetz vorgesehenen Rechtsmittel gegen 
Anordnungen der Polizeibehörde zuzulassen. Da- 
nach gibt es nach näherer Anweisung der 88 127 
und 128 des Landesverwaltungsgesetzes entweder 
die Beschwerde mit nachfolgender Klage im Ver- 
waltungsstreitverfahren oder von vorne herein die 
Anfechtung im Klagewege. Die Anfechtung der An- 
ordnung hat keine aufschiebende Wirkung. Kom- 
munalaufsichtsbehörde ist bei Landgemeinden, bei 
Bürgermeistereien in der Rheinprovinz und bei Guts- 
bezirken in erster Instanz der Landrat als Vor- 
sitzender des Kreisausschusses, in höherer und 
letzter Instanz der Regierungspräsident, bei den 


Städten in erster Instanz der Regierungspräsident, 
in höherer und letzter Instanz der Oberpräsident 
(für Berlin Oberpräsident und Minister des Innern). 

An Stelle der beamteten Ärzte (Kreisärzte, 
Kreisassistenzärzte, Hafen- und Stadtärzte usw.) 
können gemäß $ 13, Abs. 2 des LSG. im Falle 
der Behinderung oder aus sonstigen dringenden 
Gründen andere Ärzte zur Bekämpfung der über- 
tragbaren Krankheiten herangezogen werden. 
Innerhalb des von ihnen übernommenen Auftrags 
gelten die letzteren als beamtete Ärzte und sind 
befugt und verpflichtet „die Amtsverrichtungen 
zu übernehmen, die in diesem Gesetz oder den 
dazu erlassenen Ausführungsanweisungen dem be- 
amteten Arzt übertragen sind“. In erster Linie 
werden solche in Frage kommen, die die kreis- 
ärztliche Prüfung bestanden haben. 

In den §§ 28—33 hat das RSG. solchen Per- 
sonen, denen aus der Durchführung der Schutz- 
maßregeln Schäden erwachsen, namentlich aus 
der Beschränkung in der Wahl des Aufenthalts- 
orts oder der Arbeitsstätte, aus der Absonderung, 
aus der Desinfektion und aus der Vernichtung 
verseuchter Sachen, einen gesetzlichen Anspruch 
auf Entschädigung aus öffentlichen Mitteln ein- 
geräumt, die Festsetzung der Entschädigung aber 
der Landesbehörde überlassen. Diese Lücke aus- 
zufüllen, sind die §§ 14—-24 des LSG. bestimmt. 
Gleichzeitig regelt das Gesetz, inwieweit auch für 
diejenigen Schäden, welche bei der Bekämpfung 
der übertragbaren Krankheiten entstehen, Ent- 
schädigung geleistet werden soll. Im allgemeinen 
geht das LSG. davon aus, daß jeder die Folgen 
der im Interesse der Allgemeinheit vorgenommenen 
polizeilichen Maßnahmen tragen muß. Nur bei 
der ärmeren Bevölkerung ist bezüglich der Des- 
infektion sowie der Vernichtung von Gegenständen 
und der durch die besonderen Vorsichtsmaßregeln 
bezüglich Behandlung der Leichen, unter Um- 
ständen auch durch die Absonderung ($ 26) ent- 
stehenden Kosten eine Ausnahme zugelassen, 
wenn der Beschädigte die dadurch entstehenden 
Kosten ohne Beeinträchtigung des für ihn und 
seine Familie notwendigen Unterhalts nicht zu 
tragen vermag. 

Als Träger der Kosten kommen neben dem 
Staat in erster Linie die Gemeinden, weiterhin 
die Kreise und Provinzen in Frage. Hierauf be- 
ziehen sich die §§ 25—33 des LSG. Die beiden 
letzten Abschnitte enthalten Straf- und Schluß- 
bestimmungen. 

Als wichtigste Aufgabe ergibt sich aus dem 
LSG. für die Arzte die Verpflichtung, der Ver- 
breitung der Ansteckungskeime von Beginn der 
Erkrankung an entgegenzuwirken. Zu diesem 
Zweck ist von vorne herein für eine ausreichende 
Absonderung Sorge zu tragen, auf deren Durch- 
führung in erster Linie in der Häuslichkeit des 
Kranken hinzuwirken ist. Wo diese Durchführung 
nicht möglich ist, wie in engen, dichtbevölkerten 
Wohnungen, in öffentlichen Gebäuden, in Woh- 
nungen, deren Insassen zur Gewinnung, Verarbeitung 
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oder zum Vertrieb von Nahrungs- und Genuß- 
mitteln in Beziehung stehen, wie desgleichen in 
Fällen, wo die Absonderung infolge Mangels be- 
sonderen Pflegepersonals entweder überhaupt nicht 
oder nur schwer durchführbar ist, hat der be- 
handelnde Arzt dahin zu wirken, daß der Kranke 
sich freiwillig in ein Krankenhaus aufnehmen läßt. 
In gleicher Weise ist es Pflicht des behandelnden 
Arztes, von Beginn der Erkrankung an für eine 
sachgemäße Desinfektion Sorge zu tragen. Wo 
besonderes Pflegepersonal fehlt, werden die amt- 
lichen Desinfektoren vorteilhaft bei der Kontrolle 
der Desinfektionsmaßnahmen während der Dauer 
der Krankheit Verwendung finden. Je strenger 
die Absonderung der Kranken von vorne 
herein durchgeführt, je sorgfältiger von Beginn 
der Erkrankung an die Desinfektion der Abgänge, 
der Leib- und Bettwäsche usw. gehandhabt und 
überwacht wird, um so einfacher gestaltet sich 
die Schlußdesinfektion. Diese Pflicht ist dem 
behandelnden Arzt durch die Ausführungsanweisung 
zu $ 8 des LSG. (Nr. XI) direkt vorgeschrieben, 
wo es heißt: „Es ist regelmäßig anzuordnen und 
sorgfältig darüber zu wachen, daß nicht nur nach 
der Genesung oder dem Tode des Erkrankten 
eine sog. Schlußdesinfektion stattfindet, sondern 
daß während der ganzen Dauer der Krankheit 
die Vorschriften der Desinfektionsanweisung pein- 
lich befolgt werden. Es ist Aufgabe der Polizei- 
behörde, der beamteten und praktischen Arzte 
die Bevölkerung hierauf bei jeder sich bietenden 
Gelegenheit hinzuweisen.“ Sehr bewährt haben 
sich im Potsdamer Bezirk die seit einer Reihe von 
Jahren eingeführten „Schutzmaßregeln bei an- 
steckenden Krankheiten“ die in jedem einzelnen Fall 
dem Haushaltungsvorstand durch die Polizeibehörde 
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übermittelt wurden und die kurz gefaßte Anwei- 
sungen über das Verhalten während der Dauer der 
Krankheit gaben. Auch werden unter Umständen 
die Angehörigen auf den $ 34, Abs. 2 des LSG. hin- 
zuweisen sein, wonach mit Gefängnis oder mit 
Geldstrafe bis zu 600 Mk. bestraft wird, wer 
wissentlich Kleidungsstücke, Leibwäsche, Bettzeug 
oder sonstige bewegliche Gegenstände, welche 
von Personen, die an einer übertragbaren Krank- 
heit litten, während der Erkrankung gebraucht 
oder bei deren Behandlung und Pflege benutzt 
worden sind, in Gebrauch nimmt, an andere über- 
läßt oder sonst in Verkehr bringt, bevor sie den 
von dem Minister der Medizinalangelegenheiten 
erlassenen Bestimmungen entsprechend desinfiziert 
worden sind. Notwendig erscheint es, daß den 
Arzten ein Exemplar der den Ausführungsbestim- 
mungen beigegebenen Desinfektionsanweisung 
übermittelt wird. 

Als eine weitere Pflicht des behandelnden 
Arztes ergibt sich, daß er in allen Fällen, in denen 
die klinische Diagnose nicht ausreicht, möglichst 
frühzeitig darauf hinwirkt, daß sie durch die bakterio- 
logische bzw. mikroskopische Diagnose ergänzt 
wird — dies gilt speziell vom Typhus und Typhus- 
verdacht, kommt aber auch bei Diphtherie, Genick- 
starre, Ruhr, Milzbrand u. a. in Frage. 

Aus allem ergibt sich, daß die Durchführung 
des LSG. die einsichtsvolle und tatkräftige Mit- 
wirkung der Ärzte zur Voraussetzung hat, und 
daß die Reichs- wie die Landesgesetzgebung auf 
dem Gebiet der Seuchenbekämpfung ihren Zweck 
nur dann erfüllen kann, wenn sich die Ärzte, ihrer 
Verantwortung bewußt, mit voller Überzeugung 
in den Dienst der Seuchenbekämpfung stellen. 


V. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Die Akademie für praktische Medizin 
in Düsseldorf. 


Die zweite Akademie für praktische Medizin 
im Deutschen Reiche ist am 27. Juli in feierlicher 
\Weise ihrer Bestimmung übergeben worden. Die 
Bedeutung der neuen Anstalt liegt in zwei Punkten: 
I. zum ersten Male ist von einer städtischen Kom- 
mune ein großer Komplex von Krankenhäusern 
mit der ausdrücklichen Bestimmung errichtet 
worden, gleichzeitig der Krankenbehandlung 
und dem ärztlichen Unterrichte zu dienen; 
Il. ebenso hat zum ersten Male eine Kommune 
in großzügiger Weise die soziale Notwendigkeit 
in die Tat umgesetzt, nicht Armen- sondern 
Bürgerkrankenhäuser zu schaffen. 

Die Idee, kommunale Krankenhäuser unter 
dem Kinheitsbegriff von Behandlungs- und Lehr- 
stätten als Akademien für praktische Medizin zu- 
sammenzufassen, gebührt bekanntlich dem un- 
ermüdlichen Förderer des ärztlichen Fortbildungs- 
wesens, Ministerialdirektor Dr. Althoff, Die 


Verwirklichung des Gedankens muß, wie wir 
an anderer Stelle schon betont haben, auch für 
die Bewohner der Städte und für die weitere 
Umgebung von segensreichen Folgen sein. Von 
selbst ergab sich nämlich die Notwendigkeit, die 
Krankenanstalten, welche dem ärztlichen Unter- 
richte zugleich dienen sollen, so auszurüsten, daß 
sie dem lernenden Arzt alle Hilfsmittel der Be- 
handlung in mustergültiger Weise zeigen. Um 
dies zu können, wurden die Hospitäler in erheb- 
lich reicherer \Veise ausgestattet, als es ohne den 
Lehrzweck geschehen wäre. Auch wurden Ab- 
teilungen für Sonderfächer gegründet, die man 
sonst kaum geschaffen hätte. Endlich wurden 
als Krankenhausleiter hervorragende Arzte be- 
rufen, die sich bereits als akademische Lehrer und 
Forscher einen Namen gemacht haben; denn nur 
solchen konnte man ein Lehramt anvertrauen. 
Wem anders kommt dies alles in erster Reihe 
und unmittelbar zugute als den Einwohnern der 
betreffenden Städte und ihrer Umgebung? So 
decken sich hier restlos die Interessen der Allge- 
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meinheit mit den Wünschen, die man für die 
Weiterentwicklung des ärztlichen Fortbildungs- 
wesens haben muß. Denn ein weiterer Fortgang 
des letzteren kann nur erhofft werden, wenn es 
gelingt, immer mehr klinische Zentren zu gewinnen, 
die ausschließlich für die ärztliche Fortbildung 
bestimmt sind. In Petersburg dient diesem Zwecke 
das „Institut der Großfurstin Helene Pawlowna“, 
welches aus Privatmitteln erbaut wurde, jedoch 
staatlich erhalten wird. Es wird hier die Mehr- 
zahl der klinischen Fächer (innere Medizin, Gynä- 
kologie, Chirurgie, Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten 
usw.) gelehrt. Ferner ist in Moskau ein gynä- 
kologisches Institut für die Weiterbildung der 
Ärzte geschaffen worden. Amerika hat seine 
„Postgraduate medical Schools“. In Mailand be- 
steht ebenfalls ein gynäkologisches und geburts- 
hilfliches Institut lediglich für die Fortbildung der 
Arzte. Diesen Anstalten reiht sich die Düssel- 
dorfer Akademie würdig an. 

Welch großzügiger Gemeinsinn bei der Errich- 
tung der Akademie für praktische Medizin in 
Düsseldorf gewaltet hat, zeigt sich nicht nur in 
den großen Summen, die hier aufgewendet wurden, 
sondern auch in der Tatsache, daß man dem 
Grundsatze Geltung verschafft hat: jeder Bürger 
der Stadt hat Anspruch an die Krankenhaus- 
behandlung. Die Kommune will nicht allein 
den Armen, für den sie zu sorgen verpflichtet ist, 
sondern jedem einzelnen den Segen einer Klinik- 
behandlung zuteil werden lassen. Hierzu bedarf 
es einiger Erläuterungen. Die Entstehung der 
öffentlichen Krankenhäuser führt sich zurück auf 
die humanitäre Idee, dem Armen und Verlassenen 
eine Heilstätte zu bieten, an der ihm, ebenso wie 
dem Begüterten, die Wohltat einer planmäßigen 
Behandlung zuteil wird. Jedermann weiß, zu 
welchem Aufschwung der Krankenhäuser dieser Ge- 
danke Anlaß gab, als man ihn dahin ergänzte, die 
Versorgung des Kranken zu einer Pflicht der 
Kommune zu machen. Einen weiteren Aufschwung 
nahm das Krankenhauswesen, als durch die Ver- 
sicherungsgesetzgebung ein ungeheures Kranken- 
material den Hospitälern zugeführt wurde. Nur diese 
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Massenansammlung ermöglicht es, daß heute in 
jedem größeren Gemeinwesen der Kranke für eine 
überaus mäßige Entschädigung in Hospitälern be- 
handelt werden kann, die mit allen Hilfsmitteln 
der modernen ärztlichen Technik ausgestattet sind. 
Wer wüßte nicht, daß die großen Krankenhäuser 
der technischen Entwicklung unserer Heilbestre- 
bungen folgend wahrhafte ärztliche Ateliers voll- 
endetster Art umschließen. In ihnen ist der Un- 
bemittelte oder das Mitglied der Krankenkasse für 
eine verhältnismäßig überaus bescheidene Tages- 
gebühr tatsächlich — soweit die Apparate und 
Instrumente in Betracht kommen — weitaus besser 
versorgt, als es in irgend einem Privathause mög- 
lich ist. Aber auch besser, als der gering Be- 
mittelte es sich leisten kann, dem seine Einnahmen 
nicht gestatten, eine Privatklinik aufzusuchen. Der 
Angehörige des sozialen Mittelstandes, gleich- 
gültig ob er Kaufmann, Beamter oder Hand- 
werker ist, mag sich weder in den allgemeinen 
Krankensaal des öffentlichen Hospitals legen, noch 
ist er imstande, eine Privatklinik mit ihren hohen 
Kosten aufzusuchen. Das gleiche gilt von den 
Mitgliedern der akademischen Stände, soweit sie 
auf ihr Gehalt angewiesen sind, wie Richter, Lehrer, 
Geistliche usw. Hier klafft eine Lücke der Kranken- 
versorgung, auf die nicht nachdrücklich genug 
hingewiesen werden kann. Düsseldorf aber hat 
bei seinen Krankenanstalten eine vorbildliche 
Lösung der Frage gegeben, indem es bei 
sämtlichen Anstalten die Fürsorge traf, daß 
neben den öffentlichen Krankensälen weitere 
Klassen geschaffen wurden, in denen auch der- 
jenige Bürger versorgt werden kann, ‘welcher, 
ohne den oberen Zehntausend anzugehören, den 
Nutzen des Hospitals mit allen seinen Vorzügen 
für sich in Anspruch nehmen möchte. 

Von dem Umfange der Düsseldorfer Anstalten 
erhält man eine Vorstellung, wenn man erfährt, 
daß die Gesamtkosten sich auf 6225 000 Mk. be- 
laufen. Die ganze Anlage umfaßt 25 Einzelbauten 
mit 745 Krankenbetten,. Die Kliniken, deren 
Leiter und die Zahl der Assistenzärzte erhellen aus 
nachstehender Übersicht: 


Klinik 


Chirurgische Klinik . 


Ober- | Assistenz- 


Direktor X 
ärzte 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Witzel, zu- 


gleich Direktor der allgemeinen Kranken- 


anstalten . 


Medizinische Klinik . k Prof. Dr. Hoffmann . En I 2 
Klinik für Hals-, Nasen- und Ohren- 

krankheiten . Geh. San.-Rat Dr. Keimer. a — I 
Klinik für Augeahäilkunde Dr. Pfalz. 3 i — l 
Klinik für Kinderheilkunde Prof. Dr. SchloSmann 5 D3 I I 
Klinik für Frauenheilkunde und bu 

hilfe ee ee ee. . | Prof. Dr. Sellheim rn — 2 
Klinik für Haut- und Geschlechtskrank- 

heiten . Dr. Stern. A k I 2 
Klinik für Infektisnektankbeiten: Prof. Dr. W rare — 


508 


Die Akademie für praktische Medizin in Düsseldorf. 


Hierzu kommt ein Ärztekasino mit einer umfang- 
reichen Bibliothek nebst einem Lesezimmer, für 
welches jährlich 144 Zeitschriften gehalten werden. 

Der um das ganze Unternehmen besonders 
verdiente Beigeordnete Dr. M. Greve hat an- 
läßlich der Eröffnung eine Festschrift heraus- 
gegeben, der wir hinsichtlich der Einzelheiten 
über Lehrplan, Statut, Kuratorium, Lehrkörper 
usw. die nachstehenden Angaben entnehmen: 


I. Allgemeiner Lehrplan. 


A. Ausbildung der Praktikanten. 


Den Herren Medizinalpraktikanten wird der folgende Aus- 
bildungsgang empfohlen: 


l. Äußere Medizin in 5 Monaten: 

a) Geburtshilfe in sämtlichen (aseptischen) 5 Monaten 
nach weiterem Einvernehmen zwischen den Direk- 
toren der äußeren Kliniken; 

b) die übrige äußere Medizin auf die 5 Monate verteilt: 
Einführung in die äußere Medizin '/, Monat, 
Spezielle Chirurgie ı!/, Monat, 

Gynäkologie ı Monat, 
Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten\ = Manite 
Augenkrankheiten f m 


u 


I. Innere Medizin und Kinderheilkunde in 4 
Monaten. 
(Im einzelnen durch die Sektion zu ordnen.) 


II. Infektionskrankheiten sowie Haut- und Ge- 
schlechtskrankheiten und Arbeit an den 
Instituten 3 Monate: 

Pathologisches Institut, Bakteriologisches Institut, 
Hygienisches Institut, Chemisch - biologisches In- 
stitut. (Im einzelnen durch die Scktion zu ordnen.) 


IV. Soziale Medizin und Irrenheilkunde in 
Seminaren, tunlichst für alle Medizinalpraktikanten zu- 
gleich. 


B. Gelegenheit zur Ausbildung in den ärztlichen 
Spezialfächern. 


Zu einer spezialistischen Ausbildung ist eine mehrjährige 
Beschäftigung als Assistent an einer entsprechenden Klinik 
oder an einem entsprechenden Institut der Krankenanstalten 
notwendig. 

Kreis- und Gerichtsärzte erhalten ihre Sonderausbildung 
in Kursen, die durch eine beauftragte Gruppe des Lcehrkörpers 
gegeben werden. 


C. Fortbildung für praktische Ärzte. 


Die Fortbildung erfolgt: 

i. durch Veranstaltung von Kursen von verschiedener Dauer, 

2. durch fortgesetzte freiwillige Teilnahme an der Gesamt- 
arbeit ciner Klinik oder eines Instituts, 

3. durch Veranstaltung von Demonstrationen und klinischen 
Rundgängen für die Ärzte Düsseldorfs und der näheren 
Umgebung. 


D. Ausbildung in der Krankenpflege. 


1. Zur berufsmäßigen Ausübung der Krankenpflege an An- 
stalten und in freier Lebensstellung werden weibliche Mit- 
glieder gebildeten Standes durch theoretische Vorträge und 
durch geordnete Einfügung in den Dienst sämtlicher aka- 
demischen Kliniken der allgemeinen städtischen Kranken- 
anstalten ausgebildet. 

Es findet eine Schlußprüfung statt, 

2. Damen werden im Geburtsbeistande und in der Pflege von 

\Wöchnerinnen und Neugeborenen unterrichtet bzw. fort- 

gebildet. 

ls wird Gelegenheit geboten, die Pflege des gesunden und 

kranken Säuglings zu erlernen. 


Qə 


E. Wissenschaftliche Arbeiten. 


Diejenigen Praktikanten und Ärzte, welche in den Kranken- 
anstalten oder Laboratorien wissenschaftliche Arbeiten aus- 
zuführen beabsichtigen, werden durch die Leiter der ver- 
schiedenen Institute jede Förderung erfahren. 

Die Bibliothek der Akademie steht allen eingeschriebenen 
Hörern zur Benutzung frei. 


II. Satzungen 
der 
Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin. 


$ ı. 

Die Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin hat 
die Bestimmung, nach näherer Maßgabe des $ 2 die ihr von 
der Stadt Düsseldorf zugewiesenen Kranken- und sonstigen 
Anstalten im Interesse der praktischen Medizin nutzbar zu 
machen. 


8.2, 


Im einzelnen verfolgt die Akademie folgende Aufgaben. 


I. den Kandidaten der Medizin nach zurückgelegtem Staats- 
examen Gclegenheit zur Ablegung des praktischen Jahres 
zu bieten; 

2. Gelegenheit zur Ausbildung in den ärztlichen Spezialfächern 
zu geben; 

3. in Verbindung mit dem Zentralkomitee für das ärztliche 

Fortbildungswesen Fortbildungskurse für praktische Ärzte 

zu veranstalten ; 

in der Krankenpflege auszubilden; 

Samariterkurse abzuhalten; 

die praktische Medizin nach der wissenschaftlichen Seite 

zu fördern. 


re 


$ 3- 

Die Akademie ist eine Veranstaltung der Stadt Düssel- 
dorf. Sie steht unter der Aufsicht des Ministers der geistlichen, 
Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten. An Ort und Stelle 
wird die Aufsicht durch den Regierungspräsidenten in Düssel- 
dorf als Organ des Ministers ausgeübt. 
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Die Verwaltung der Akademie liegt dem Kuratorium ob, 
welches aus folgenden Personen besteht: 


I. dem Oberbürgermeister der Stadt Düsseldorf oder dessen 
Stellvertreter als Vorsitzenden; 

2. zwei von dem Minister bestellten Mitgliedern ; 

3. vier von der Stadtverordnetenversammlung in Düsseldorf 
aus ibrer Mitte gewählten Vertretern; 

4. dem bei der Akademie bestellten geschäftsführenden Pro- 
fessor ($ 13); 

5. einem weiteren von dem Akademischen Rat gewählten 
Professor der Akademie; 

6. einem Vertreter des Zentralkomitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen ; 

7. dem Stadtarzt. 


Die unter 3 und 5 aufgeführten Mitglieder des Kuratoriums 
werden auf drei Jahre gewählt. Wiederwahl ist zulässig. Der 
Vertreter des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen wird jedesmal auf ein Jahr bezeichnet. Die Mitglied- 
schaft dieser Personen erlischt, wenn die Eigenschaft aufhört, 
in der sie zu Mitgliedern des Kuratoriums bestellt sind. 


3 5 
Das Kuratorium führt die Geschäfte im Rahmen des Etats, 
welcher von ihm für jedes Jahr aufgestellt und von der Stadt- 
verordnetenversammlung zu Düsseldorf festgesetzt wird, deren 
Genehmigung auch alle außerordentlichen Ausgaben unter- 
liegen. 
S 6. 
Die Beschlüsse des Kuratoriums erfolgen mit Stimmen- 


mehrhcit. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vor- 
sitzenden den Ausschlag. Das Kuratorium ist beschlußfähig, 
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wenn außer dem Vorsitzenden mindestens vier Mitglieder an- 
wesend sind. 


g 
S7 

Der Lehrkörper der Akademie bestcht aus ordentlichen 
und außerordentlichen Mitgliedern. 


S 8. 

Die Zahl der ordentlichen Mitglieder der Akademie soll 
mindestens fünf betragen und acht nicht übersteigen. Diese 
Mitglieder führen die Amtsbezeichnung Professor für .... 
(Fachbezeichnung) an der Düsseldorfer Akademie für prak- 
tische Medizin. Ihre Ernennung erfolgt durch den Oberbürger- 
meister der Stadt Düsseldorf nach Anhörung der Stadtver- 
ordnetenversammlung auf die von dem Kuratorium nach gut- 
achtlicher Befragung des Akademischen Rates zu erstattenden 
Vorschläge; sie bedarf der Bestätigung durch Sc. Majestät 
den König. 


$ 9. 

Zu ordentlichen Mitgliedern der Akademie können in der 
Regel nur solche Personen ernannt werden, dic bei einer der 
der Akademie von der Stadt Düsseldorf zugewiesenen An- 
stalten in leitender Eigenschaft angestellt sind. Erlischt dic- 
sclbe, so erreicht auch die Mitgliedschaft bei der Akademie 
ihr Ende. 


$ 10. 


Die außerordentlichen Mitglieder der Akademic führen 
die Bezeichnung Dozent. Sie crhalten ihren Lehrauftrag von 
dem Kuratorium auf Vorschlag des Akademischen Rates; ihre 
Bestätigung erfolgt durch den Minister. 


$a. 

Der Akademische Rat besteht aus den ordentlichen Mit- 
gliedern der Akademie. Die Beschlüsse werden mit Stimmen- 
mehrheit gefaßt. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des 
Vorsitzenden den Ausschlag. 


$ 12. 


Der Beschlußfassung des Akademischen Rates unterliegen 
außer den in den §§ 4, 8, 10, 15 und 16 bezeichneten Ge- 
schäften alle die Lehrtätigkeit der Akademie betreffenden An- 
gelegenheiten, insbesondere die Anträge, welche zur Er- 


reichung der Zwecke der Akademie ($ 1 und 2) dem Kura- 
torium zu unterbreiten sind. 


$ 13. 

Vorsitzender in den Sitzungen des Akademischen Rates 
ist der geschäftsführende Professor und in seiner Verhinderung 
sein Vertreter. Der geschättsführende Professor und sein Ver- 
treter werden durch den Oberbürgermeister nach Anhörung 
der Stadtverordnetenversammlung und zwar in der Regel auf 
3 Jahre bestellt. 


$ ıı 
S 14. 

Der geschäftsführende Professor hat unter Beachtung der 
bestehenden Bestimmungen und der Anwcisungen des Kura- 
toriums die laufenden Geschäfte der Akademie zu erledigen. 


5 15. 

Hervorragende Vertreter der praktischen Medizin können 
mit Genehmigung des Ministers ehrenhalber zu Mitgliedern 
der Akademie ernannt werden. Diesclben sind befugt, an 
den Sitzungen des Akademischen Rates mit beratender Stimme 
teilzunehmen. Ihre Ernennung crfolgt auf einstimmigen Vor- 
schlag des Akademischen Ratcs durch das Kuratorium. 


S 16. 


Das Kuratorium ist befugt, auf einstimmigen Vorschlag 
des Akademischen Rates für Arzte, welche sich bei der Erfüllung 
der Lehraufgaben der Akademie (X 2 Ziffer 1—5) besonders 
verdient gemacht haben, die Verleihung des Titels „Professor“ 
bei dem Minister vorzuschlagen. 


Ill. Kuratorium der Akademie. 


1. Oberbürgermeister Marx bzw. Beigeordneter Dr. jur. 


Greve, Vorsitzender, 


2. Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. Born- | von dem Herrn 
tracger, Minister bestellte 
3. N. N, Mitglieder. 
4. Geh. Reg.-Rat von Waectjen, von der Stadtver- 
5. Rechtsanwalt W. Lohe, ordnctenversamm- 
6. San.-Rat Dr. Volkmann, lungausihrer Mitte 
7. Dr. jur. Hüsgen, gewählteVertreter. 
8. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Witzel, als geschäftsführender 


Professor. 
9. Prof. Dr. Hoffmann, vom Akadcmischen Rat gewählt. 
o. Geh. San.-Rat Dr. Keimer, als Vertreter des „Zentral- 
komitees für das ärztliche Fortbildungswesen‘“, 
11, Med.-Rat Dr. Schrakamp, als Stadtarzt, 


IV. Lehrkörper. 


a) Ordentliche Mitglieder. 


Geh. Med.-Rat Dr. Witzel, Direktor der chirurgischen Klinik, 
Professor für Chirurgie, geschäftsführender Professor. 

Dr. Hoffmann, Direktor der medizinischen Klinik, Professor 
für innere Medizin, stellvertretender geschäftsführender 
Professor. 

Dr. Lubarsch, Direktor des pathologischen Instituts, Pro- 
fessor für allgemeine Pathologie und pathologische Ana- 
tomic. 

Dr. Schloß mann, Direktor der Klinik für Kinderheilkunde, 
Professor für Kinderheilkunde. 

Dr. Sellheim, Direktor der Klinik für Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe, Professor für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe. ° 

Dr. Wendelstadt, Dircktor der Klinik für Infektionskrank- 
heiten und des Instituts für experimentelle Therapie, 
Professor für experimentelle Therapie. 


b) Außerordentliche Mitglieder. 


Dr. jur. Greve, Beigeordneter der Stadt Düsseldorf, Dozent 
für kommunale Krankenfürsorge. 

Landesrat Geh. Reg.-Rat Kehl, stellvertretender Vorsitzender 
der I.andesversicherungsanstalt Rheinprovinz, Dozent für 
soziale Medizin (Verwaltungsteil). 

Geh. San.-Rat Dr. Keimer, Direktor der Klinik für Nasen-, 
Hals- und Ohrenheilkunde, Dozent für Nasen-, Hals- und 
OÖhrenkrankheiten. 

Landes-Med.-Rat Dr. Liniger, Dozent für soziale Medizin 
(Ärztlicher Teil). 

San.-Rat Dr. Peretti, Direktor der Rheinischen Provinzial- 
Heil- und Pflegeanstalt zu Grafenberg, Dozent für 
Psychiatrie. 

Dr. Pfalz, Direktor der Klinik für Augenheilkunde, Dozent 
für Augenheilkunde. 

Med.-Rat Dr. Schrakamp, Kgl. Kreisarzt für den Stadt- 
kreis Düsseldorf und Stadtarzt, Dozent für soziale IIygiene 
und Medizinal-Gesetzgebung. 

Dr. Stern, Direktor der Klinik für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten, Dozent für Haut- und Geschlechtskrank- 
heiten. 


V. Verzeichnis der Vorträge und 
Demonstrationen 


während des Herbstkurses 1907 (14.— 26. Oktober). 


Innere Medizin. 


Prof. Dr. Hoffmann: 
a) ausgewählte Kapitel der inneren Medizin täglich von 
10o—ıIı Uhr; 
b) chemisch-mikroskopische Untersuchungsmethoden in der 
inneren Medizin Dienstag von 6—S Uhr. 
Physikalische Behandlungsmethoden Freitag 6—8 Uhr. 
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Kinderheilkunde. 


Prof. Dr. Schloßmann: 

a) ausgewählte Kapitel aus der Kinderheilkunde mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Säuglingsernährung und 
Säuglingskrankheiten täglich 11—12 Uhr; 

b) Technik der Stoffwechseluntersuchungen und physio- 
logische Untersuchungsmethoden Montag und Mittwoch 
6—8 Uhr. 


Psychiatrie. 


Doz. San.-Rat Dr. Peretti: 
ausgewählte Kapitel aus der Psychiatrie Dienstag und 
Donnerstag 4—6 Uhr. 


Chirurgie. 


Gch. Med.-Rat Prof. Dr. Witzel: 
a) ausgewählte Kapitel der praktischen Chirurgie Montag, 
Mittwoch, Freitag 7—9 Uhr; 
a chirurgische Urologie (2 stündig); 
c) Orthopädie und Verbandtechnik (2 stündig). 


Gynäkologie und Geburtshilfe. 


Prof. Dr. Sellheim: 
a) ausgewählte Kapitel aus der Gynäkologie und Geburts- 
hilfe Dienstag, Donnerstag, Samstag 7—9 Uhr; 
b) geburtshilflich-gynäkologische Diagnostik (2stündig). 


Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten. 


Doz. Geh. San.-Rat Dr. Keimer: 
ausgewählte Kapitel der Ohren-, Nasen- und Hals- 
krankheiten Dienstag und Freitag 9—10 Uhr. 


Augenkrankheiten. 
Doz. Dr. Pfalz: 
ausgewählte Kapitel aus der Augenheilkunde Montag 
und Donnerstag 9—10 Uhr. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 


Doz. Dr. Stern: 
a) ausgewählte Kapitel über Haut- und Geschlechtskrank- 
heiten Mittwoch und Samstag 9—10 Uhr; 
b) Demonstration im L.chtinstitut (2 stündig). 


Infektionskrankheiten und experimentelle Therapie. 


Prof. Dr. Wendelstadt: 
a) Immunitätslchre und experimentelle Therapie mit prak- 
tischen Übungen Montag und Mittwoch 4— 6 Uhr; 
b) Demonstrationen und Übungen im bakteriologischen und 
chemischen Laboratorium. 


Pathologische Anatomie. 


Prof. Dr. Lubarsch: 
ausgewählte Kapitel aus der pathologischen Anatomie 
mit Demonstrationen und Lbungen täglich 12—ı Uhr. 


Hygiene. 


Doz. Stadtarzt und Kreisarzt Med.-Rat Dr. Schrakamp: 
soziale llygiene, Dienstag 3—4 Uhr, Freitag 3—5 Uhr. 


Soziale Medizin. 


1. Doz. Landes-Med.-Rat Dr. Liniger: 
soziale Medizin (ärztlich) Montag 
3—4 Uhr; 

2. Doz. Beigeordneter Dr. jur. Greve: 
kommunale Krankenfürsorge Freitag 5—6 Uhr: 

3. Doz. Gch. Reg. -Rat Kehl: 
soziale Medizin (verwaltungsrechtlich und verwaltungs- 
technisch) Mittwoch 3—4 Uhr. 


und Donnerstag 


Der Rundgang, welcher vor dem eigentlichen 
Festakte bei der Einweihung der Krankenanstalten 
und Akademie stattfand, zeigte, daß der gegen- 
wärtige ärztliche Leiter Prof. Dr. Witzel und die 
übrigen als Vorsteher der Kliniken obengenannten 
Kollegen in Gemeinschaft mit den städtischen 
Behörden wirklich Hervorragendes in der Aus- 
gestaltung und Einrichtung geleistet haben. An 
diesem Gesamturteil kann auch die Tatsache 
nichts ändern, daß hier und da dem aufmerk- 
samen Beobachter Einzelheiten entgegentreten, 
die sich sicherlich im Laufe der Zeit ändern 
werden. Das Ganze ist ein großer Wurf, vorbild- 
lich insbesondere für die Verwaltungen anderer 
Städte und ein unschätzbarer Gewinn für das 
ärztliche Fortbildungswesen, mit dem 
die Akademie organisch verbunden ist. Letzteres 
kam insbesondere zum Ausdruck durch die 
lichtvollen Worte, mit denen der Vertreter 
des „Zentralkomitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen“ Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. 
Renvers die Beziehungen der Akademien zu 
unserer Organisation darlegte.e. Die Würdigung 
der neuen Anstalt für die ärztliche Fort- 
bildung war auch sicherlich dasjenige Moment, 
welches die eigentlichen Vertreter der Ärzte Herrn 
Geh.-Rat Prof. Dr. Lent und den Delegierten der 
Düsseldorfer Ärzteschaft mit vollem Rechte ver- 
anlaßte: zur Eröffnung der zweiten Deutschen 
Akademie für praktische Medizin mit herzlichen 
Worten die Glückwünsche des Ärztestandes dar- 
zubringen. Es war ein bedeutsamer Moment 
der Feier, als der Präsident der Rheinischen 
Ärztekammer Lent den zwischen den Ärzten und 
den Akademien geschlossenen Frieden öffentlich 
feststellte. Des freuen wir uns aufrichtig! Denn 
eine Weiterentwicklung der ärztlichen Fortbildung 
ist wie das Gedeihen jeder kulturellen Bestrebung 
nur unter der Voraussctzung des Friedens der 
Beteiligten möglich. In der ganzen Evolution, 
die der Gedanke der ärztlichen Fortbildung ge- 
nommen hat, gab es nur ein retardierendes 
Moment: das war die Zwiespältigkeit der Auffassun- 
gen, als die Akademien durch die Eröffnung der 
Cölner Anstalt zuerst in unsere Bewegung ein- 
traten. Dies ist nun glücklich überwunden, und 
wolkenlos liegen die weiteren Pfade vor uns. In 
der gesamten Kette ist die neue Akademie in 
Düsseldorf ein wichtiges Glied. Möge es ihr 
beschieden sein, den hohen Erwartungen, die die 
Ärzteschaft und die Gesamtheit hegen, zu ent- 
sprechen; dann wird sic in gleicher Weise dem 
ärztlichen Können, dem Volkswohle und dem An- 
sehen der deutschen Wissenschaft nützen. 


R. Kutner. 


Tagesgeschichte. 
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VI. Tagesgeschichte. 


Der frühere Minister des Innern, Dr. Schenkel, jetzt 
Präsident der Oberrechnungskammer, der das Landeskomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Baden begründet und 
bis zum Rücktritt von seinem Ministeramte geleitet hat, wurde 
zum „Ehrenmitglied des Zentralkomitees“ er- 
nannt. Hierauf hateran das Zentralkomitee das nach- 
stehende Schreiben gerichtet: „Nach der hochgeschätzten Zu- 
schrift vom 1. v. M. hatte das Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen die Freundlichkeit, mich bei 
meinem Ausscheiden aus dem Ministerium des Innern in An- 
erkennung meiner Tätigkeit für die Fortbildungssache zum 
Ehrenmitglied zu ernennen. Ich nehme diese ehrenvolle An- 
erkennung als eine von zuständiger Stelle kommende Würdigung 
desjenigen, was ich an lebhaftem inneren Interesse und tat- 
kräftiger Bestrebung der so wichtigen Sache des ärztlichen 
Fortbildungswesens entgegengebracht habe, mit verbindlichstem 
Danke entgegen. Auch in Zukunft werde ich Ihrer Sache, die 
sich, wie ich mich überzcugt habe, in unserem Lande in guter 
Entwicklung befindet, mein reges Interesse bewahren und ich 
spreche die Hoffnung aus, daß die eifrigen und sachver- 
ständigen Bemühungen des Zentralkomitees und der von ihm 
ins Leben gerufenen örtlichen Vereinigungen für die Dauer 
wirksam dazu beitragen werden, daß der für das Wohl unseres 
Volkes so überaus wichtige ärztliche Stand stets auf der Höhe 
seiner Aufgabe bleibt.“ 


Miller f. Am 29. Juli starb in Amerika der außerordent- 
liche Professor der medizinischen Fakultät Berlin, Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. W. D. Miller. Der Verstorbene, der am 
1. August 1853 in Alexandria (Ohio), geboren ist, hat seine 
ersten Studien in Amerika gemacht, wo er 1875 als Bacca- 
laureatus artium promovierte. Von 1876 an lebte er in 
Berlin, wo er bis 1884 zahnärztlich tätig war. 1885 erhielt 
er die deutsche zahnärztliche Approbation und wurde zum 
Lehrer am zahnärztlichen Institut der Universität Berlin er- 
nannt. 1887 promovierte Miller in der medizinischen Fakultät 
Berlin mit einer Dissertation über „Pathogene Mundpilze“; 
1894 erfolgte seine Ernennung zum außerordentlichen Professor 
in der medizinischen Fakultät; als solcher übte er die Lehr- 
tätigkeit am zahnärztlichen Institut bis 1. Oktober 1906 aus. 
Bei seinem Austritt aus dem Lehramt wurde ihm der Titel 
Geheimer Medizinalrat verlichen. 

Miller war bis zu seinem Fortgang von Berlin Vor- 
sitzender des Komitees für zahnärztliche Fortbildungskurse, das 
er mitbegründet hatte, und des Zentralvereins deutscher Zahn- 
ärzte; um die Entwicklung beider Vereinigungen hat er sich 
große Verdienste erworben. Seine Fachgenossen ehrten ihn 
durch die Ernennung zum Iihrenmitglied der genannten und 
mehrerer anderer Korporationen. 

Scine wissenschaftliche Bedeutung war allgemein aner- 
kannt; die meisten seiner wissenschaftlichen Arbeiten sind in 
die Sprachen vieler Kulturländer übersetzt. Seine Lehrbücher 
über „Mikroorganismen der Mundhöhle“ und über konser- 
vierende Zahnheilkunde" sind von fundamentaler Bedeutung. 
Sein Name wird mit der Geschichte der deutschen Zahnheil- 
kunde dauernd verbunden sein. H. J. Mamlock. 

Miller war zwar von Geburt Amerikaner; aber durch 
scinen langen Aufenthalt in Deutschland und seine umfang- 
reiche Lehr- und Forschungstätigkeit hierselbst war er so innig 
mit der deutschen Wissenschaft verwachsen, daß man ihn zu 
den Unseren rechnen darf. Wic in den vorangegangenen Zeilen 
schon bemerkt ist, hat sich Miller um das zahnärztliche Fort- 
bildungswesen ebenfalls erfolgreich bemüht. In seiner Eigen- 
schaft als Vorsitzender des Komitees für zahnärztliche Fort- 
bildungskurse gehörte er auch dem Zentralkomitee für 
dasärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
als ständiges Mitglied an. Miller war eins der schönsten 
Beispiele dafür, daß man auch als hervorragender Lehrer nie 
zu lernen aufhört; denn er war — und dies ist bei seinen 
Lebzeiten wenig bekannt geworden — ungeachtet seiner zahl- 
reichen Pflichten als akademischer Lehrer zugleich einer 
der eifrigsten Besucher der ärztlichen Fortbildungskurse Es 
war eine helle Freude, zu sehen, wie der auf der Höhe seines 
Rufes stehende Gelehrte mit den jungen Ärzten zusammen an 
den Vorträgen und Kursen des Zentralkomitees teil- 


nahm, um die Fortschritte der allgemeinen Medizin kennen zu 
lernen und sie vielleicht für sein Sonderfach zu verwerten. 
Die hohe Idealität, welche Miller eigen war, seine stets 
hinter der Sache zurücktretende Bescheidenheit und die Liebens- 
würdigkeit seiner Formen sichern ihm auch bei denen, die 
seinem engeren Fachgebiete fern stehen, ein dauerndes An- 
denken. Ktr. 


Ärztliche Fortbildungskurse: In Berlin finden die 
Ferienkurse des Dozentenvereins in der Zeit vom 30. Sep- 
tember bis 26. Oktober stat Es werden sämtliche Diszi- 
plinen berücksichtigt. Meldungen nimmt der Vereinsbeamte, 
Herr Melzer, im Langenbeckhause (Ziegelstr. 10/11) wochen- 
täglich von 10 Uhr vormittags bis 8 Uhr abends entgegen. — 
In Cöln wird an der Akademie für praktische Medizin der 
nächste Kurszyklus für auswärtige Ärzte vom 30. September 
bis 19. Oktober gehalten. Nähere Auskunft erteilt das Sekre- 
tariat der Akademie, Portalgasse 2. — In Leipzig beginnt 
am 30. September an der Universität ein dreiwöchiger Kurs- 
zyklus unter Berücksichtigung folgender Disziplinen: Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfkrankheiten, Augenkrankheiten, Nerven- 
krankheiten, Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane, 
Kinderkrankheiten, Pathologische Anatomic, Röntgendiagnostik 
innerer Krankheiten, Chirurgische Klinik und Poliklinik, Dia- 
gnostik der Hautkrankheiten, Demonstration von verschiedenen 
Einrichtungen der medizinischen Klinik. Weitere Auskunft 
erteilt die Universitätsquästur. — Für die Teilnahme an den 
Kursen, welche von der medizinischen Fakultät in Breslau 
vom 10. bis 26. Oktober gehalten werden, ist außer der Ein- 
schreibegebühr ein Honorar nicht zu entrichten. Die Anniel- 
dungen müssen bis spätestens 15. September erfolgen, und 
zwar tunlichst mit Angabe der einzelnen Vorlesungen und 
Kurse, die der Teilnehmer zu belegen wünscht. Alle Sen- 
dungen sind zu richten an Prof. Uhthoff, Breslau XVI, 
Maxstr. 2. — Die deutsche medizinische Fakultät in Prag 
beabsichtigt in der Zeit vom 30. September bis 12. Oktober 
l. J. folgende Fortbildungskurse für die deutschen Arzte 
Böhmens zu lesen: 1. Prof. Dr. Dittrich: Gerichtsärztliche 
Begutachtung von Verletzungen und gerichtsärztliche Leichen- 
untersuchungen, II. Prof. Dr. Elschnig: Diagnostik und 
Therapie der Augenkrankbeiten. III. Prof. Dr. Epstein: 
Über die Ernährung des Kindes im 1. Lebensjahre. IV. Prof. 
Dr. v. Franque: Ausgewählte Kapitel der Geburtshilfe und 
der gynäkologischen Diagnostik und Therapie. V. Prof. Dr. 
Ganghofner: Ausgewählte Kapitel aus dem Gebiete der 
Kinderheilkunde. VI. Prof. Dr. v. Jaksch: 1. Radiologie. 
2. Moderne Diagnostik, fußend auf Bakteriologie, Chemie, 
Mikroskopie. VIL Prof. Dr. Kreibich: Diagnose und 
Therapie der Haut- und Geschlechtskrankheiten. VIII. Prof. 
Dr. Pietrzikowski: Theoretisch-praktischer Kurs der Be- 
gutachtung Unfallverletzter. IX. Prof. Dr. Piffl: Ausgewählte 
Kapitel aus der Otologie und Rhinologie. X. Prof. Dr. 
Arnold Pick: Ausgewählte Kapitel aus der Psychiatrie. 
XI. Hofrat Prof. Dr. Prfibram: Ausgewählte Kapitel der 
Therapie. XII. Prof. Dr. Wölfler: Über die Behandlung 
reiner und infizierter Weichteil- und Knochenwunden. — 
Anmeldungen sind bis ı. September 1907 an das Dekanat 
der deutschen medizinischen Fakultät (Prag II, Krankenhaus- 
gasse) zu richten. Als Einschreibegebühr ist für jeden ein- 
zelnen der im übrigen unentgeltlichen Kurse der Betrag von 
2 K festgesetzt. 


Zum XIV. internationalen Kongreß für Hygiene und 
Demographie sind bereits mehr als 1400 Anmeldungen aus 
allen zivilisierten Ländern eingegangen; darunter befinden sich 
eine große Anzahl von Delegierten der Regierungen des Ine 
und Auslandes. Es wird eine Reihe von Festschriften 
vorbereitet, welche den Kongreßbesuchern dargeboten werden 
sollen. Die Festschrift der beteiligten Reichsbehörden, des 
Kaiserlichen Gesundheitsamtes und des Kaiserlichen Statistischen 
Amtes, trägt den Titel „Das Deutsche Reich in gesundheit- 
licher und demographischer Beziehung“. Von den beiden 
Festschriften des Preußischen Kultusministeriums behandelt die 
eine die kürzlich zum Abschluß gelangte deutsche Seuchen- 
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gesetzgebung. Die zweite enthält Monographien der neuesten 
medizinischen Anstalten in Preußen, die in hygienischer Hin- 
sicht besonders bemerkenswert sind. Die Stadt Berlin bereitet 
einen Festband mit den bedeutendsten hygienischen Einrich- 
tungen der Reichshauptstadt vor. Außerdem soll jedem Kon- 
greßbesucher beim Eintreffen ein in hıandlicher Form herge- 
stellter sog. „Hygienischer Führer" überreicht werden. Den 
Besuchern des Kongresses wird die Große Berliner Kunst- 
ausstellung im Landes-Ausstellungspark dank dem Entgegen- 
kommen ihrer Direktion während der Kongreßwoche zu freiem 
Eintritt geöffnet sein. In den Räumen der Kunstausstellung 
soll auch das Festbankett am Mittwoch, den 25. September, 
stattfinden. 


Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder wird ihre 
nächste Jahresversammlung auf Einladung der städtischen Be- 
hörden in Essen a. d. Ruhr abhalten. Anmeldungen zur 
Teilnahme und zu Vorträgen aus allen Gebieten des öffentlichen 
Badewesens werden in der Geschäftsstelle der Gesellschaft: 
Berlin NW. 6, Karlstraße 19, entgegengenommen. 


Das Zentralkomitee für das Rettungswesen in Preußen 
hat zum Vorsitzenden als Nachfolger von Ernst v. Berg- 
mann Herrn Ministcrialdirektor Dr. Förster gewählt. Di- 
rektor Förster ist zugleich Vorsitzender der Zentralstelle für 
das Rettungswesen an Binnen- und Küstengewässern. 


Dettweiler-Stiftung. Wir werden von dem Deutschen 
Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
um die Aufnahme folgender Notiz ersucht: „Die Dett- 
weiler-Stiftung, welche unter dem Protektorat der 
Frau Prinzessin Friedrich Carl von Hessen steht und 
gegründet ist, um das Andenken an Peter Dettweiler 
lebendig zu erhalten mit dem Zweck, erwerbsunfähigen oder 
erwerbsbeschränkten Heilstättenärzten Unterstützungen zu ge- 
währen, hat durch Allerhöchsten Erlaß vom 3. April d. J. die 
landesherrliche Genehmigung erhalten. Möchten diejenigen 
Lungenkranken, welche durch die von Dettweiler ins 
Leben gerufene Heilstättenbehandlung ihre Gesundheit wieder 
erlangt haben und sich in günstiger Lebenslage befinden, das 
Andenken ihres \Vohltäters dadurch ehren, daß sie an der 
Stiftung durch jährliche oder einmalige Beiträge sich beteiligen, 
welche bei dem Schatzmeister. Kommerzienrat Cohrs-Berlin, 
Lennestraße 4 angemeldet werden können.“ 


„Die 79. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Arzte findet in Dresden in der Zeit vom 15.—21. Sep- 
tember d. J. statt. Die allgemeinen Sitzungen entfallen auf 
Montag, den 16., und Freitag, den 20. September, vormittags; 
es sind für dieselben Vorträge der Herren Prof. Dr. Hempel 
(Dresden), Dr. Hergesell (Straßburg), Dr. Hoche (Freiburg 
i. Br.), Dr. zur Straßen (Leipzig) in Aussicht genommen. 
Für Donnerstag, den 19. September, vormittags, ist eine Ge- 
sarntsitzung der beiden wissenschaftlichen Hauptgruppen, für 
den Nachmittag desselben Tages gemeinsame Sitzungen je der 
beiden Hauptgruppen geplant. Die Abteilungssitzungen sollen 
am 16. nachmittags und am 17. und 18. vormittags und nach- 
mittags abgehalten werden. Die Abteilungen sind seit der 
vorjährigen Versammlung in Stuttgart um eine Abteilung, 
Astronomie und Geodäsie, vermehrt worden. Die Zahl der 
Abteilungen steigt dadurch auf 31, davon centfallen auf die 
Naturwissenschaften 13, auf die medizinische Hauptgruppe 18. 
Die naturwissenschaftliche Hauptgruppe zerfällt in folgende 
Abteilungen: Ia. Mathematik; Ib. Astronomie und Geodäsie; 
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2. Physik, einschließlich Instrumentenkunde und wissenschaft- 
liche Photographie; 3. Angewandte Mathematik und Physik 
(Ingenieurwissenschaften, einschließl. Elektrochemie); 4. Chemie, 
einschließlich Elektrochemie; 5a. Angewandte Chemie und 
Nahrungsmitteluntersuchung; 5b. Agrikulturchemie und land- 
wirtschaftliches Versuchswesen; 6. Geophysik, einschließlich 
Mcteorologie und Erdmagnetismus; 7. Geographie, Hydro- 
graphic und Kartographie; 8. Mineralogie, Geologie und 
Paläontologie; 9. Botanik; 10. Zoologie, einschließlich Ento- 
mologie; II. Anthropologie, Ethnologie und Prähistorie; 
12. Mathematischer und naturwissenschaftlicher Unterricht, 
und 13. Pharmazie und Pharmakognosie. Die Abteilungen 
der medizinischen Hauptgruppe sind folgende: 14. Anatomie, 
Histologie, Embryologie und Physiologie; 15. Allgemeine 
Pathologie und pathologische Anatomie; 16. Innere Medizin, 
Pharmakologie, Balneologie und Hydrotherapie; 17. Geschichte 
der Medizin und der Naturwissenschaften; 18. Chirurgie; 
19. Geburtshilfe und Gynäkologie; 20. Kinderheilkunde; 
21. Neurologie und Psychiatrie; 22. Augenheilkunde; 23. Hals- 
und Nasenkrankheiten; 24. Ohrenheilkunde; 25. Dermatologie 
und Syphilidologie; 26. Zahnheilkunde; 27. Militärsanitäts- 
wesen; 28. Gerichtliche Medizin; 29. Hygiene und Bakterio- 
logie; 30. Tropenhygiene; 31. Praktische Veterinärmedizin. 


In ihrer vorjährigen Gencralversammlung hat die Freie 
Vereinigung der Deutschen medizinischen Fachpresse be- 
schlossen, eine Liste solcher Autoren anzulegen, welche nach- 
weislich sich erbieten, empfehlende Artikel über neue Arznei- 
mittel und sonstige Präparate der chemischen Industrie in 
deren Interesse erwerbsmäßig gegen Entgelt anzufertigen, ihre 
Arbeiten sollen in den der Vereinigung angehörigen Organen 
weder veröffentlicht noch referiert werden. Nach 
eingehendster Prüfung des Aktenmatcrials — welche vornehmlich 
durch das dankenswerte Entgegenkommen der großen chemischen 
Fabriken selbst ermöglicht wurde — ist eine erste derartige 
Liste nunmehr fertiggestellt und den Mitgliedern der Ver- 
einigung zugesandt worden. Die Vereinigung hofft, durch ihr 
gemeinsames Vorgehen einem Krebsschaden abzuhelfen, unter 
dem die deutsche medizinische Publizistik und dadurch die 
Ärzte ebenso wie das Publikum in den letzten Jahren empfind- 
lich gelitten haben. 


Der erste Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie wird am 2. Oktober zu Wien durch Se. K. u. K. 
Nach der Eröffnungs- 
sitzung Rundgang durch die in den Räumen des Kongreß- 
lokals (K. K. Gesellschaft der Ärzte, IX., Frankgasse 8) 
stattfindende Ausstellung. Da zu den offiziellen Referaten 
(I. Nierentumoren, Il. Nierensteine, III. Albuminurie) schon 
eine Reihe Diskussionsredner gemeldet sind, bleiben die 
Vormittage des 3., 4. und 5. Oktober ausschließlich der Ver- 
handlung dieser Themen vorbehalten. Die Vorträge und De- 
monstrationen werden nach Maßgabe des Gegenstandes und 
des Anmeldungstermines an den vier Nachmittagssitzungen zur 
Verhandlung kommen. Die Geschäftssitzung der Gesellschaft 
findet in der letzten Nachmittagssitzung (5. Oktober) statt. 
Nur die bis spätestens 15. Juli angemeldeten Vorträge und 
Demonstrationen können bei Feststellung des endgültigen 
Programms Berücksichtigung finden. Anläßlich des Kongresses 
sind auch mehrere Festlichkeiten in Aussicht genommen, wie: 
eine Vorstellung in cinem der beiden Hoftheater, ein Empfang 
im Rathause, ein Festbankett, ein Ausflug in das Semmering- 
gebiet. Alle Anmeldungen und Auskünfte erfolgen an der 
Geschäftsstelle in Wien (Dr. Kapsammer, 1X., Maria- 
Theresienstraße 3). 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 
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L Abhandlungen. 


I. Der heutige Stand der Hypno- 
tismusfrage. 


Von 
Dr. Albert Moll in Berlin. 


Scitdem der Hypnotismus in den letzten 2 bis 
3 Jahrzehnten die Aufmerksamkeit auf sich ge- 
lenkt hat, haben seine Beziehung zur Medizin 
und die Stellung der Arzte zu ihm verschiedene 
Stadien durchlaufen. Wir können besonders deren 
drei unterscheiden. Charcot in Frankreich, 


Heidenhain in Deutschland, die ungefähr zu 
gleicher Zeit (um 1880) den Hypnotismus studierten, 
betrachteten die Hypnose als einen somatischen Zu- 
stand, der durch die Anderung physiologischer 
Reflexe charakterisiert sei. Auch nahmen sie an, 
daß die Hypnose durch somatische Mittel, insbe- 
sondere bestimmte Sinnesreize herbeigeführt würde. 
Diesem ersten Stadium folgte Ende der 80er Jahre 
das zweite, das die Nanziger Forscher, besonders 
Liebeault und Bernheim begründeten. Sie 
zeigten, daß, was die früheren Forscher als so- 
matische Hypnotisierungsmittel auffaßten, in Wirk- 
lichkeit nur suggestiv wirkte, d. h. die Hypnose 
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trete ein, weil in dem zu Hypnotisierenden die 
Vorstellung von deren Eintritt erweckt werde, nicht 
aber weil ein somatischer Reiz z. B. die Fixation 
eines blanken Knopfes eine physiologische Wirkung 
auf den Sehnerv ausübe. Auch zeigten die Nan- 
ziger, daß die Symptome der Hypnose nicht in 
einer Änderung physiologischer Reflexe bestehen, 
sondern in einer Erhöhung der Suggestibilität; 
d. h. weil der Hypnotisierte glaubt, daß etwas 
eintreten solle, trete es ein. Während Charcot 
die Hypnose nur ausnahmsweise als therapeutisches 
Agens, und zwar nur bei der Hysterie zuließ, 
stellte sich die Nanziger Schule auf den Stand- 
punkt, daß die therapeutische Bedeutung der 
Hypnose sehr groß sei, und zwar deshalb, weil 
die Suggestion an sich in der Therapie eine große 
Rolle spiele, die Hypnose aber einen Zustand 
erhöhter Suggestibilität darstelle. Nachdem die 
Nanziger nachgewiesen hatten, dass die Suggestion 
mit und ohne Hypnose früher bedeutend unter- 
schätzt worden war, überzeugte man sich sehr 
bald, daß die gleiche therapeutische Bedeutung 
auch anderen psychischen Einflüssen zukomme, 
nicht nur der Suggestion. Aus dieser Erkenntnis 
hat sich, teils durch die Nanziger Schule, teils 
durch andere Forscher, die von der Nanziger Schule 
aber ihre Anregungen erhalten hatten — ich nenne 
nur den kürzlich verstorbenen Ottomar Rosen- 
bach — im Laufe der letzten Jahre das dritte 
Stadium entwickelt, das der Einordnung der Hy- 
pnose in die allgemeine Psychotherapie. 

Die Literatur auf dem Gebiet des Hypno- 
tismus spiegelt diese Entwicklung deutlich wieder. 
Ich will an der Hand einiger Bücher dies be- 
leuchten. Als das vollständigste, die gesamte Maäteric 
behandelnde Buch kann ich das von mir veröfient- 
lichte „Der Hypnotismus mit Einschluß der Haupt- 
punkte der Psychotherapie und des Okkultismus, 
4. Auflage, Berlin 1907,“ bezeichnen. Als ich die 
I. Auflage im Jahre 1859 schrieb, wurde die 
Psychotherapie, soweit es sich nicht um die hy- 
pnotische Therapie handelte, nur ganz nebenbei 
behandelt. In der neuen Auflage habe ich ent- 
sprechend ihrer Entwicklung die Psychotherapie 
in einem besonderen Abschnitt ausführlich be- 
sprochen und gezeigt, daß die hypnotische Thera- 
pie heute nur noch einen kleinen Teil der Psycho- 
therapie bildet. So ist ausführlich erörtert nicht 
nur die Suggestion außerhalb der Hypnose, son- 
dern auch die Belehrungs- und besonders die 
Willenstherapie. Sie spielt in vielen Fällen eine 
große Rolle; ich erinnere hier an die neuere Be- 
handlung der verschiedensten Tikformen, bei der 
die Patienten Übungen zu machen haben, die die 
allmähliche Unterdrückung der unwillkürlichen 
Bewegungen zum Ziel haben. Auch in manchen 
Fällen von Zwangsvorstellungen, sexuellen Perver- 
sionen usw. kann durch den Willen, wenn nur der 
Arzt dessen Übung in richtiger Weisc leitet, 
vieles geschehen. Auch die Ablenkung der Auf- 
merksamkeit, die früher schon angewendet war, 
ist durch die Entwicklung der Psychotherapie zu 


einem systematischen Heilzweig geworden, des- 
gleichen die Beschäftigungstherapie, die nicht nur 
in Anstalten, sondern auch außerhalb derselben 
eine wichtige Rolle spielt; der Besuch von Theatern 
und Konzerten, die Lektüre, ganz besonders aber 
die Erziehung zur Berufsarbeit spielen heute in 
der Psychotherapie eine erhebliche Rolle. Auch 
wird jetzt die Anstaltstherapie mehr als früher 
vom Standpunkt der Psychotherapie dem indivi- 
duellen Fall angemessen verordnet und geleitet. 
Ebenso wie ich in der neuen Auflage meines 
Hypnotismus die Psychotherapie und die sonstigen 
medizinischen Beziehungen des Hypnotismus viel 
ausführlicher beschrieben habe als früher, so liegt 
es auch mit dem Okkultismus. Der Hypnotismus 
wurde früher mit Unrecht als ein Gebiet des 
Okkultismus betrachtet, während man in neuerer 
Zeit immer mehr erkannt hat, daß er und ebenso 
das aus ihm hervorgegangene Suggestionsstudium 
der Ausbreitung des Okkultismus sehr hinderlich 
geworden sind. Der Hypnotismus hat die Sug- 
gestion und ihr verwandte Erscheinungen als die 
Fehlerquellen aufgedeckt, die den Okkultismus 
so außerordentlich gefördert haben. 

Natürlich wird der oben geschilderte Ent- 
wicklungsgang des neueren Hypnotismus auch 
durch andere Bücher belegt. Ich erwähne hier 
das Buch von Leo Hirschlaff „Hypnotismus 
und Suggestivtherapie, ein kurzes Lehrbuch für 
Arzte und Studierende, Leipzig 1905.“ Die 1. Auf- 
lage des Buches ist von dem leider in jungen 
Jahren verstorbenen Berliner Neurologen Max 
Hirsch veröffentlicht worden. Da mehr als 
Io Jahre seit dem ersten Erscheinen verflossen 
waren und außerdem Hirschlaff in manchen 
Anschauungen von denen Max Hirsch’ ab- 
weicht, stellt die neue Ausgabe eine vollkommene 
Neubearbeitung dieses Buches dar. Es ist speziell 
für Arzte bestimmt. Wenn wir Hirschlaff's 
Bearbeitung mit der von Hirsch vergleichen, so 
kann man ebenso den genannten Entwicklungs- 
gang des Hypnotismus deutlich erkennen. Hirsch- 
laff unterscheidet einen experimentellen und einen 
therapeutischen Hypnotismus. Der letztere bedarf 
seiner Ansicht nach keiner eigentlichen Hypnose, 
sondern nur eines pseudo-hypnotischen Zustandes, 
den er von der Hypnose unterscheidet. Auch 
andere Autoren, z. B. Max Hirsch, unter- 
scheiden eine tiefe und eine oberflächliche 
Hypnose. Man könnte allenfalls auch darüber 
streiten, ob die oberflächliche Hypnose, in der 
kein schlafartiger Zustand besteht, mit Recht den 
Namen liypnose führt, da das Wort Hypnose 
von Hypnos, Schlaf, abgeleitet ist. Wie immer 
man aber über diesen Punkt denken mag, man 
hat festzuhalten, daß diese Autoren auch bei der 
oberflächlichen Hypnose spezifische Suggestions- 
phänomene als das Wesentliche annehmen, z. B. bei 
entsprechender Suggestion die Unmöglichkeit, die 
Augen zu öffnen, zu sprechen, einen Arm zu be- 
wegen usw. Solche Vorgänge brauchen aber bei 
den pseudo-hypnotischen Zuständen Hirschlaff's 
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nicht zu bestehen; eine passive Ruhe genügt ihm, 
den Zustand als Pseudohypnose zu betrachten. 
Er geht soweit zu behaupten, die spezifischen 
hypnotischen Einwirkungen interessierten nur 
experimentell und hätten keine therapeutische 
Bedeutung. Während andere Autoren annehmen, 
daß die Steigerung der Suggestionsfähigkeit in 
der tiefen Hypnose ein wesentliches therapeutisches 
Heilmittel ist, bestreitet Hirschlaff dies. Die 
therapeutische Suggestibilität beruht nach ihm 
nicht auf einer spezifischen Alteration des Seelen- 
lebens, wie es in der tiefen Hypnose der Fall ist, 
sondern auf der psychologischen Verwertung nor- 
maler Elemente des Seelenlebens, wie der Hoff- 
nung, Tröstung, Ermahnung, Belehrung, An- 
regung usw. Diese therapeutische Suggestibilität 
aber ist nach Hirschlaff in jeder, auch der 
oberflächlichsten Hypnose quantitativ gesteigert. 
Hirschlaff hält überhaupt die oberflächliche 
Hypnose im allgemeinen für hinreichend. Kurz 
und gut, er verzichtet damit auf den Faktor der 
hypnotischen Suggestibilität, der die hypnotische 
Therapie als besondere Behandlungsmethode er- 
scheinen ließ. Ich nehme unbedenklich heute, 
wie früher, einen anderen Standpunkt ein: die 
tiefe Hypnose gibt die besten Resultate, und die 
spezifische Steigerung der Suggestionsfähigkeit in 
der tiefen Hypnose hat ihr eine berechtigte 
Stellung in der Therapie verschafft. Aus prak- 
tischen Gründen soll man auf die oberflächliche 
Hypnose nicht verzichten. Man wird zugeben 
müssen, daß sie in manchen Fällen Gutes 
wirkt. 

Wenn ich aber in diesem Punkte die Meinung 
Hirschlaff’s für falsch halte, so kann ich um 
so mehr sonst in vielen Fragen den Ansichten, 
die Hirschlaff in seinem Buche vorträgt, zu- 
stimmen. Ganz besonders bezieht sich dies auch 
auf die Indikationen. Die ursprüngliche Annahme, 
daß für die hypnotische und Suggestionstherapie 
nur Hysterie geeignet sei, ist längst von den 
meisten Sachverständigen aufgegeben worden. 
Man müßte denn den Hysteriebegriff in einer 
Weise ausdehnen, wie es doch nicht richtig 
scheint. Hirschlaff hat ebenso wie ich gerade 
bei nicht-hysterischen funktionellen Krankheits- 
zuständen, z. B. Angstzuständen, Zwangsvor- 
stellungen, Verstimmungen, Sprachstörungen, gute 
Erfolge gesehen. In einem Punkte, der die Indi- 
kation betrifft, stehe ich allerdings nicht ganz auf 
dem Standpunkt Hirschlaff's, wobei vielleicht 
die Differenz weniger in der Sache, als in der 
Nomenklatur gelegen ist. Es handelt sich um die 
Behandlung organischer Krankheiten mit Hypnose 
oder anderen psychischen Heilmitteln.. Während 
Hirschlaff sich hicrüber nicht nur skeptisch, son- 
dern ablehnend ausspricht, glaube ich behaupten 
zu können, daß manche Symptome bei organischen 
Erkrankungen psychotherapeutisch oft sehr gut 
beeinflußt werden. Nur darf man nicht annehmen, 
daß dadurch das Grundleiden geheilt wird. Hirsch- 
laff ist geneigt, in den Symptomen, die sich 
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durch suggestive Therapie bessern lassen, nur 
funktionelle Begleiterscheinungen und Komplika- 
tionen der organischen Erkrankung zu sehen. 
Doch geht dies zu weit. Wenn man bei einem 
chronischen deformierenden Gelenkrheumatismus 
die Schmerzen durch die Suggestion lindern kann — 
und es ist dies mitunter möglich — so handelt 
es sich nicht um eine Komplikation, sondern um 
das Symptom einer Krankheit, das hier psycho- 
therapeutisch gebessert wird. Ich will auf eine 
Erklärung, wie diese Besserung aufzufassen ist, 
an dieser Stelle nicht eingehen und nur die Tat- 
sache als solche erwähnen. Eingehend habe ich 
die Erklärung für die Besserung der Symptome 
bei organischen Erkrankungen in meinem oben 
erwähnten Buche besprochen. 

Ebenso wie die Stellung der Hypnositherapie 
in den letzten Jahren eine gewisse Änderung er- 
fahren und man sie anderen psychischen Heil- 
methoden an die Seite gestellt hat, haben auch 
die theoretischen Forschungen über die Hypnose 
immer mehr dahin gestrebt, sie anderen in der 
Medizin oder Psychologie besser bekannten Vor- 
gängen : anzugliedern. Hierzu hat besonders die 
genauere Kenntnis der anfangs nicht genügend 
gewürdigten Tatsache geführt, daß auch außer- 
halb der Hypnose überaus zahlreiche Suggestiv- 
vorgänge beobachtet werden. Im Anschluß an 
die ursprüngliche physiologische Richtung wurden 
allerlei physiologische Theorien aufgestellt. Je 
mehr man aber in der Suggestion den Kernpunkt 
der Hypnose erblickte, um so mehr ging man 
zu psychologischen Erklärungsversuchen über. 
Ich habe bereits in der I. Auflage meines Buches 
diesen Weg beschritten, weil mir die hirn- 
physiologischen Vorgänge, die die psychischen 
Vorgänge begleiten, derartig unbekannt und un- 
klar erschienen, daß ich jede hierauf gegründete 
Theorie als unfruchtbar ansehen mußte. Man kann 
selbstverständlich, wie es auch in neuerer Zeit 
öfters geschieht, allgemeine Begriffe, z.B. Hemmung, 
Reizung, Zentren, zur Verdeutlichung brauchen. 
Man soll aber nicht so weit gehen, nun bestimmte 
Hirnteile oder gar bestimmte physiologische Vor- 
gänge in diesen Hirnteilen zur Erklärung zu be- 
nutzen. Der Versuch, durch Lokalisationstheorien 
oder durch Blutzirkulationstheorien die Vorgänge 
der Hypnose zu erklären, hat sich bisher als abso- 
lut unfruchtbar erwiesen, ebenso wie der Ver- 
such, durch chemische Vorgänge die Phänomene 
zu deuten. Es bleibt zunächst nichts übrig, als 
durch psychologische Begriffe uns die Vorgänge 
deutlicher zu machen. Hierbei müssen wir von be- 
stimmten Voraussetzungen ausgehen, die uns als 
Tatsachen des menschlichen Seelenlebens bekannt 
sind. Ich habe deren fünf unterschieden. 1. Der 
Mensch hat eine gewisse Neigung, sich von anderen 
beeinflussen zu lassen, dabei auch vieles ohne 
bewußte logische Schlußfolgerung zu glauben. 
2. Wenn der Mensch etwas glaubt, entsteht die 
Neigung zum Eintritt der entsprechenden psycho- 
logischen und physiologischen Vorgänge. 3. Die 
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durch die beiden genannten Tatsachen begründete 
Beeinflußbarkeit des Menschen besteht oft be- 
sonders gegenüber bestimmten Personen. 4. Die 
Fähigkeit einer Person, in dieser Weise beeinflußt 
zu werden, nimmt im allgemeinen zu, wenn diese 
Person ihre Neigung bereits durch entsprechende 
Vorgänge erfahren hat. 5. Außer dem gewöhn- 
lichen Zustande des Wachbewußtseins gibt es 
einen Zustand, den wir als den des Traumbewußt- 
seins bezeichnen können, der unter bestimmten 
Bedingungen eintritt und der die genannten Eigen- 
schaften der menschlichen Seele erheblich steigern 
kann und sich besonders in der Beeinflussung 
der Sinneswahrnehmungen zeigt. 

Auf Grund dieser alltäglich im Leben unab- 
hängig von jeder Hypnose zu beobachtenden Tat- 
sachen lassen sich die hypnotischen Vorgänge er- 
klären, wenn wir nur den Begriff des Erklärens 
auf das Mögliche beschränken. Jedenfalls können 
wir nur in dieser angedeuteten Weise durch 
psychische Vorgänge die Zustände der Hypnose 
und der Suggestion uns verständlich machen. 

In neuerer Zeit hat der Schweizer Psychiater 
Bleuler, der schon früher auf dem Gebiete des 
Hypnotismus gearbeitet hatte, einen neuen Bei- 
trag zum psychologischen Verständnis der Sug- 
gestion und des Hypnotismus gebracht und zwar 
in seiner Arbeit „Affektivität, Suggestibilität, Para- 
noia, Halle 1906“. Wir unterscheiden im Seelen- 
leben eine Reihe von Elementen und Vorgängen; ich 
nenne nur Vorstellungen, Gefühle, Affekte. Den 
letzteren mißt Bleuler eine besondere Bedeutung 
für die Suggestion und Hypnose bei, wobei er 
allerdings unter Affektivität nicht nur die Affekte 
(Furcht, Zorn, Heiterkeit usw.), im eigentlichen 
Sinne, sondern auch die leichten Gefühle oder 
Gefühlstöne der Lust und Unlust bei allen mög- 
lichen Erlebnissen versteht. Nun waren wir 
bisher geneigt, die Suggestionsvorgänge als reine 
Vorstellungsvorgänge aufzufassen. Wird der Ver- 
suchsperson gesagt, daß der Arm gelähmt sei, 
so tritt die Lähmung ein, weil die Vorstellung 
von der Lähmung geweckt wird; glaubt eine 
Person, daß ein bestimmtes Mittel bei ihr Diarrhöe 
herbeiführt, so tritt die Diarrhöe ein, weil die 
Vorstellung davon entsteht. Zwar wußten wir 
schon lange, daß auch Affekte zu entsprechenden 
Veränderungen führen: der Stotterer, der sich 
vorm Sprechen fürchtet, stottert ganz besonders 
stark; der Mann, der sich vor der Impotenz 
fürchtet, ist gerade durch diesen Affekt sehr leicht 
impotent. Bleuler unternimmt es aber, in der 
genannten Arbeit nachzuweisen, daß die Suggestion 
nicht, wie man bisher annahm, ein gewöhnliches 
Vorstellungsphänomen sei, sondern in Wirklich- 
keit ein aftektiver Vorgang, den man mit der 
sonstigen Affektivität, Zorn, Verzweiflung, Schreck, 
Freude usw., auf eine Stufe stellen müsse. Er 
geht hierbei von gewissen alltäglichen Vorgängen 
aus, die er zur Suggestion rechnet. Wenn das 
Gebell eines Hundes das gleichgeartete Gebell 
der ganzen Nachbarschaft bewirkt, so handele es 


sich hierbei nicht um Mitteilungen, die sich die 
Tiere machen, es werde wenigstens nichts Inhalt- 
liches mitgeteilt sondern nur der Affekt über- 
tragen. Auch die Entwicklung des Kindes zeige 
Analoges. Wenn der Säugling beim Lächeln der 
Mutter ebenfalls lächelt, so handele es sich hier 
nur um eine eingeborene Resonanz für die Affekt- 
wirkungen, ohne daß beim Lächeln ein Inhalt 
übertragen werde. So betrachtet Bleuler auch 
das Entstehen der Hypnose als etwas Affektives. 
Durch die Suggestion, die eine Faszination oder 
das Gefühl des Dominiertwerdens oder einen 
Schreck bewirkt, würde die Kritik ausgeschaltet, 
ähnlich, wie die Affekte auch sonst die Kritik aus- 
schalten. Indem nun Bleuler weiter nachweist, 
daß Affckte, wenn auch oft genug unter der 
Schwelle des Bewußtseins, bei allen möglichen 
wirksamen Suggestionen mitspielen, glaubt er die 
Suggestion schließlich als eine Teilerscheinung 
der Affektivität auffassen zu müssen. Ich kann 
hier nicht diese Anschauungen ausführlich kriti- 
sieren. Sie enthalten zweifellos viel Anregendes 
und sind gerade für die Medizin insofern von 
Interesse, als sie die nahe Verwandtschaft mancher 
als Autosuggestionen aufgefaßten Krankheits- 
erscheinungen (z. B. traumatische Neurosen) mit 
Schreckwirkungen und ähnlichen Affektwirkungen 
beweisen. Andererseits werden sicher gegen 
Bleuler Einwendungen erhoben werden, und 
ich glaube, daß man zweicrlei Bedenken äußern 
kann. Erstens nämlich, daß er den Suggestions- 
begriff, wenn er ihn auch mehr beschränkt, als 
es früher üblich war, doch noch zu weit umfaßt, 
und zweitens, daß er Affekte hypothetisch da an- 
nimmt, wo Vorgänge im Unterbewußtsein ver- 
laufen. Immerhin ist aber auch die Bleuler'sche 
Arbeit ein erfreulicher Beweis für die Anerkennung, 
die mehr und mehr rein psychologische Faktoren 
in der Medizin, auch außerhalb der Psychiatrie, 
gefunden haben. 


2. Über ärztliche Begutachtung 
im staatlichen Versicherungswesen.') 


Von 
Dr. Karl Graßmann in München. 


Kein Arzt wird die Bedeutung seines Gut- 
achtens in unseren großen sozialen Versicherungs- 
gesetzen in vollem Umfange würdigen können, 
der sich nicht die Mühe nimmt, sich mit den 
Motiven und mit den Einzelheiten der praktischen 
Ausführung der einzelnen Gesetze eingehend ver- 
traut zu machen. Und so läge für obiges Thema 
zunächst die Aufgabe vor, an ciner erschöpfenden 
Darstellung der ganzen Organisation des staatlichen 
Versicherungswesens nachzuweisen, daß der Arzt 


1) Nach einem am 15. März 1907 auf Veranlassung der 
Sektion München des Leipziger Verbandes gehaltenen Vortrage. 
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als Gutachter in diesem ebenso großartigen wie 
komplizierten Apparate eine wichtige Rolle nicht 
nur zu beanspruchen hat, sondern auch tatsächlich 
besitzt. Ich beschränke mich aber auf den Versuch, 
die bei der Durchführung unserer Versicherungs- 
gesetze auftauchenden ärztlichen Aufgaben vom 
rein praktischen Gesichtspunkte aus in: Kürze zu 
besprechen. 

VonWindscheid, einem gewiß vielerfahrenen 
Gutachter der Versicherungspraxis, stammt erst 
aus jüngster Zeit das überraschende Diktum: „Es 
gibt nichts Subjektiveres als ein ärztliches Gut- 
achten!“ Stellt man diesem sicherlich nicht nach 
Überhebung klingenden Ausspruche die Tatsache 
gegenüber, daß von seiten der die Versicherung 
ausführenden Behörden’ und Korporationen einem 
„schlüssig“ formulierten ärztlichen Gutachten eine 
höchst ausschlaggebende Bedeutung zugebilligt, 
daß jedes Wort, jede Nuance solcher Gutachten 
zugunsten oder zu ungunsten des Versicherten 
geradezu auf die Goldwage gelegt wird, so tritt 
hier ein seltsamer Widerspruch zutage. Für uns 
arzte muß daraus jedenfalls das ernste Bestreben 
abgeleitet werden, die Meinung unseres Kollegen 
Windscheid immer unzutreffender, jene der 
Laienelemente in der Organisation immer berech- 
tigter zu machen. 

Überblicken wir zunächst, an welchen Punkten 
der staatlichen Versicherung der Gesetzgeber 
überhaupt den Arzt, resp. dessen Kenntnisse, Er- 
fahrung und Urteil zur Erreichung seiner sozialen 
Absichten zu Hilfe ruft. 

Zwei große Zweige unserer staatlichen Ver- 
sicherung kommen hier in Betracht: die Unfall- 
versicherung und die Invalidenversicherung. Die 
Unfallversicherung nimmt ihren Ausgang 
vom Erlaß des Unfallversicherungsgesetzes vom 
6. Juli 1834, wurde in den darauffolgenden Jahren 
erweitert (Unfallversicherungsgesetz für Land- und 
Forstwirtschaft 1886; Bau - Unfallversicherungs- 
gesetz 1887 und 1900; See-Unfallversicherungs- 
gesetz 1887 und 1900) und erfuhr mit dem 
Gewerbe-Unfallversicherungsgesetz vom 30. Juni 
1900 ihren vorläufigen Abschluß. Bekanntlich 
bezweckt dieses Gesetz im allgemeinen, von der 
14. Woche nach Beginn einer durch Unfall her- 
vorgerufenen gesundheitlichen Schädigung dem 
Versicherten nach Maßgabe der durch den Unfall 
verminderten Erwerbsfähigkeit eine Entschädigung 
zu leisten. Diese Entschädigung für die erlittene 
Einbuße beruht also heute auf Recht, früher 
war sie eine Wohltat oder mußte vom Verletzten 
durch Privatprozeß gegen den betreffenden Arbeit- 
geber erstritten werden. Die Invalidenver- 
sicherung, begründet durch das Invaliden- 
versicherungsgesetz vom 13. Juli 1899, bezweckt 
eine Rente ohne Rücksicht auf das Lebensalter 
jenen Versicherten zu gewähren, welche im Sinne 
des genannten Gesetzes (§ 5 Abs. 4) dauernd 
erwerbsunfähig sind; oder eine Rente als „Kranken- 
rente“ vorübergehend dann zu gewähren, wenn 
die Erwerbsunfähigkeit noch nicht dauernd ist, 


der Versicherte aber bereits 26 Wochen ununter- 
brochen erwerbsunfähig gewesen ist. Auf den 
gesetzlichen Begriff der Erwerbsunfähigkeit wird 
später einzugehen sein. — Das sind in nuce die 
Grundgedanken dieser beiden großen Gesetze, deren 
öffentliche Bedeutung aus der vom Reichsversiche- 
rungsamt veröffentlichten Statistik auf das klarste 
hervorgeht. Ich führe daraus nur an, daß z.B. 1905 
im Unfallversicherungsverfahren über 600000 Un- 
fälle betr. Entschädigung behandelt wurden und 
über 141000 Unfälle in diesem Jahre erstmals 
entschädigt wurden; in der Invalidenversicherung 
betrug 1903 z.B. die Zahl der ergangenen be- 
rufungsfähigen Bescheide über 200000. Da die 
allerwenigsten dieser Entscheidungen ohne ärzt- 
liches Gutachten zustande kamen, so erhellt schon 
aus diesen quantitativen Verhältnissen, in welchem 
Umfange der deutsche Arzt im staatlichen Ver- 
sicherungswesen als Gutachter beansprucht wird. 

An welchen Punkten des gesetzlich 
vorgeschriebenen Verfahrens greift nun 
das ärztliche Gutachten ein? 

Hinsichtlich der Unfallversicherung ist 
bekanntlich vom Gesetz vorgeschrieben: ı. daß 
jeder Unfall in einem versicherten Betriebe, durch 
welchen eine in demselben beschäftigte Person 
getötet wird oder eine Körperverletzung erleidet, 
die eine völlige oder teilweise Arbeitsunfähig- 
keit von mehr als 3 Tagen oder den Tod zur 
Folge hat, durch den Betriebsunternehmer sowohl 
der Ortspolizeibehörde als der betreffenden Berufs- 
genossenschaft angezeigt werden muß. Dann hat 
2. die Ortspolizeibehörde ihrerseits eine Unfall- 
untersuchung anzustellen, welche die Veranlassung 
und die Art des Unfalls, die verletzten Personen, 
die Art der Verletzungen usw. festzustellen hat. 

Die Feststellung der Entschädigung ist in 
erster Linie Sache der Genossenschaftsorgane, 
also z. B. der Berufsgenossenschaft oder der „Aus- 
führungsbehörden“ (letztere bei großen fiskalischen, 
provinzialen oder kommunalen Betrieben). Bei 
der Festsetzung der Rente trifft die Berufsgenossen- 
schaft ihre Entscheidung wohl fast regelmäßig 
auf Grund eines ärztlichen Gutachtens, 
wenn auch ein ärztliches Zeugnis über den Be- 
fund nicht unter allen Umständen vorgeschrieben 
ist. Jedoch bestimmt der $ 69 des Gewerbe- 
Unfallversicherungsgesetzes nun außerdem folgen- 
des: „Soll auf Grund eines ärztlichen Gutachtens 
die Bewilligung einer Entschädigung abgelehnt 
werden oder nur eine Teilrente festgestellt werden, 
so ist vorher der behandelnde Arzt zu hören. 
Steht dieser zur Genossenschaft in einem Ver- 
tragsverhältnis, so ist auf Antrag ein anderer Arzt 
zu hören.“ | 

Soll später nach Feststellung der Rente unter 
gewissen gesetzlichen Voraussetzungen eine Ände- 
rung an derselben vorgenommen werden, eine 
Aufhebung oder Verminderung seitens der Be- 
rufsgenossenschaft, so bedarf es, da es sich dabei 
meist um Veränderungen im gesundheitlichen 
Zustande des Verletzten handelt, hierzu in der 
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Mehrzahl der Fälle wieder des ärztlichen Gut- 
achtens. Andererseits muß der eine Rentenerhöhung 
anstrebende Versicherte durch ein ärztliches Gut- 
achten eine Verschlimmerung der Unfallfolgen 
nachweisen können. 

Wird bei strittiger Lage eines Falls Berufung 
zu den seit 1900 eingeführten staatlichen Schieds- 
gerichten für Arbeiterversicherung ergriffen, so 
wird durch den Vorsitzenden des Schiedsgerichtes 
sehr häufig zur weiteren Klärung der Sachlage 
das Gutachten des ärztlichen Sachverständigen des 
Schiedsgerichtes eingeholt, oder aber das Gut- 
achten von Kliniken, Spezialärzten, oder es wird 
dem Antrage auf Abgabe eines Obergutachtens 
stattgegeben. Solche Obergutachten holt nicht 
selten schließlich auch die oberste Instanz, näm- 
lich das Landesversicherungsamt, oder das Reichs- 
versicherungsamt ein. 

In das Verfahren beiderInvalidenversiche- 
rung greift das ärztliche Gutachten ebenfalls aus- 
schlaggebendein. Zur Erlangung derInvaliditätsrente 
muß als eine der Vorbedingungen das Bestehen der 
gesetzlich fixierten Invalidität festgestellt sein, 
resp. die Dauer der vorhandenen Erwerbsunfähigkeit. 
Beide Feststellungen erfolgen meist auf Grund 
der ärztlichen Gutachten. Ist andererseits die 
betr. Versicherungsanstalt der Ansicht, daß bei 
einem Rentenempfänger Invalidität nicht mehr 
besteht und die Rente daher wieder zu entziehen 
ist, so bedient sie sich der Mithilfe ihrer ärzt- 
lichen Sachverständigen, um dies zu erweisen, der 
Versicherte aber des Attestes seines behandelnden 
Arztes, um diese Annahme der Versicherungs- 
anstalt zu entkräften. Die Schiedsgerichte, ferner 
das Landesversicherungsamt und das Reichsver- 
sicherungsamt endlich bedienen sich für Invaliditäts- 
sachen der ärztlichen Gutachten im analogen 
Sinne wie bei den Unfallsachen. 

Dieser Überblick über die Aktionsbreite sozial- 
ärztlicher Gutachten erweist wohl klar, daß der 
Arzt als Gutachter einer der wichtigsten Träger 
der deutschen Versicherungsgesetze ist — aber 
nur unter gewissen, gleich anzuführenden Voraus- 
setzungen. 

Bei der Abgabe seines Gutachtens muß der 
Arzt, dessen ausreichende medizinische Vorbildung 
wir voraussetzen wollen, eingedenk sein, daß er 
bei Erstattung seines Gutachtens nicht etwa allein 
eine private Handlung vornimmt, deren Güte 
oder Mangelhaftigkeit ihn allein angeht. Er voll- 
zieht vielmehr zugleich einen Akt der Repräsen- 
tation seines Standes und seiner Wissenschaft 
gegenüber der sozialen Rechtspflege. Auch diese 
soziale Rechtspflege hat vollen Anspruch darauf, 
bei der Durchführung ihrer Aufgaben von der 
ärztlichen Wissenschaft so viel Unterstützung und 
Sicherung zu erhalten, als diese jeweils nur gewähren 
kann. Daraus ergibt sich für den begutachtenden 
Arzt die Pflicht, alle Hilfsmittel, welche ihm seine 
Wissenschaft für die möglichst weitgehende Klä- 
rung des einzelnen Falles an die Hand gibt, so 
viel als ihm nur irgend möglich ist, in Anwendung 


zu ziehen. Ein brauchbares Gutachten braucht 
Zeit — diese Binsenwahrheit muß gesagt werden. 
Denn so manches Gutachten läßt leider erkennen, 
daß es sozusagen im Handumdrehen entstanden 
ist, ohne gründliche, vielleicht kaum oberfläch- 
liche Untersuchung. Ich muß hier einige Beispiele 
aus eigener Erfahrung bringen, die ich in über 
vierjähriger Tätigkeit als ärztlicher Sachverständiger 
des Schiedsgerichtes für Arbeiterversicherung in 
Oberbayern zu machen Gelegenheit hatte Es 
macht dem zweiten ärztlichen Gutachter einen 
niederstimmenden, aber auch dem Laienrichter 
einen frappierenden Eindruck, wenn der erste Gut- 
achter sich „mangels schwererer Erkrankung des 
Bewerbers“ gegen die Invalidenrente ausspricht, 
während der zweite Gutachter ein faustgroßes 
Magenkarzinom vorfindet, oder der Vorgutachter 
den Herzbefund als normal bezeichnet, der zweite 
Gutachter aber eine bedeutende Herzvergrößerung 
konstatiert, da der Spitzenstoß® 5 cm außerhalb 
der Mammnillarlinie sich findet, und das bei zeitlich 
kurz nacheinander liegenden Gutachten. In einem 
weiteren für den Verletzten wichtigen Gutachten 
übersah der Arzt die hier gerade ausschlaggebende 
Konstatierung, daß dem Rentenbewerber der linke 
Daumen völlig fehlte; in einem anderen Falle 
sprach sich der Arzt für die Aufhebung einer 
20 proz. Rente aus mit der Begründung, daß 
nennenswerte Unfallfolgen aus der Verletzung 
(Schnitt in den Oberschenkel) nicht mehr be- 
ständen, während eine typische komplette Lähmung 
des Nerv. tibial. und peron. vorhanden war. Ein 
weiterer sehr beschäftigter Gutachter konstatiert 
völlige Beseitigung aller Unfallfolgen trotz noch 
bestehender totaler Versteifung im Talo-Tarsal- 
Gelenk. Es ist fatal für den Gutachter, wenn in 
seinem Gutachten zu lesen ist: „Die Pupillen 
reagieren auf LLichteinfall träge und auf Akkommo- 
dation gar nicht“ und der nämliche Gutachter an 
anderer Stelle dieses nämlichen Gutachtens kon- 
statiert, daß das rechte Auge des Verletzten durch 
ein Glasauge ersetzt ist. In einem anderen Un- 
fallakt fand ich, daß der Gutachter den Verletzten 
im Laufe von Jahren ırmal zu untersuchen und 
seinen Befund in das Gutachtenformular der Be- 
rufsgenossenschaft einzutragen hatte. Diese 11 For- 
mulare enthielten nur 11 mal die Unterschrift des 
Gutachters, 11 mal die Liquidation von 3—5 Mk., 
sonst nur Striche an Stelle ärztlicher Befunde u. s. f. 

Das ärztliche Gutachten fordert also, ganz ab- 
gesehen von der ärztlichen technischen Vorbildung 
vor allem Zeit und Sorgfalt. Daß die größte 
Objektivität von seiten des Gutachters gewahrt 
werden muß, ist eine zweite Grundforderung. Der 
Arzt darf als Gutachter nicht rechts und nicht 
links blicken und muß ganz unparteiisch zwischen 
den Interessen des Versicherten und jenen der 
Berufsgenossenschaft stehen. Die Jahresberichte 
der Arbeitersekretariate erheben in dieser Hin- 
sicht manche Vorwürfe gegen die Ärzte, besonders 
solche, welche im Auftrage der Berufsgenossen- 
schaft die Rentenempfänger untersuchen, Vor- 
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würfe, die sicher zum allergrößten Teile unbe- 
rechtigt sind und dann einer zu einseitigen Ver- 
tretung der Interessen der Versicherten ihre Ent- 
stehung verdanken mögen. 

Wie es verwerflich wäre, den Versicherten in 
seinem Rechte zu schmälern, so wäre es ebenso 
ungerecht, auf Kosten der Berufsgenossenschaft 
dem Versicherten Wohltaten zuwenden zu wollen, 
auf welche er aus seiner Unfallschädigung heraus 
keinen Anspruch hat. Niemals darf der Gutachter 
wissentlich die Hand dazu reichen, mit anderer 
Leute Geld Geschenke zu machen! 

Eine weitere Voraussetzung für das brauch- 
bare ärztliche Gutachten liegt darin, es so abzu- 
fassen, daß es für die nichtmedizinisch gebildeten 
Personen, die es zur Verwertung in die Hand be- 
kommen, verständlich ist. Dazu gehört, daß es 
lesbar ist; dann aber, daß die medizinischen Termini 
soweit als möglich durch allgemein verständliche 
Ausdrücke ersetzt werden. Darunter ist aber 
nicht zu verstehen, daß man sich einer völlig 
laienhaften Ausdrucksweise bedient, z. B. statt von 
Krampfadergeschwüren von „offenen Füßen“ 
spricht, die Lungen als „kräftig“ resp. „schwach“ 
bezeichnet, sein Urteil in der Form abgibt: „Ein 
durch und durch krankes Individuum“ u. dgl. 
So, glaube ich, müßten Kurpfuschergutachten 
lauten! Die vom Reichsversicherungsamt ver- 
öffentlichte Sammlung ärztlicher Obergutachten 
gibt in ihrem Inhaltsverzeichnis sehr gute Bei- 
spiele, wie man ärztliche Dinge und Begriffe 
richtig verdeutschen kann. Auf einzelnes kann 
ich hier natürlich nicht eingehen. 

Bei der Abfassung seines Gutachtens halte 
man sich auch gegenwärtig, daß der Inhalt des- 
selben dem darin Beurteilten häufig wörtlich zur 
Kenntnis kommt, daß das Gutachten etwa vor 
dem öffentlich stattfindenden Schiedsgerichte zur 
Verlesung gelangt. Man vermeide es also, den 
Verletzten in seinem Charakter unnötigerweise 
zu hart zu kritisieren, ihn lächerlich zu machen 
und dadurch zu erbittern. Das Nötige, z. B. 
betr. Simulation, läßt sich auch ohne solche provo- 
zierende Formulierung fast immer hinlänglich 
deutlich im Gutachten aussprechen. Der Arzt, 
der diese Vorsicht ganz ignoriert, darf sich nicht 
beklagen, wenn ein unnötig schonungslos Ge- 
kennzeichneter bei der nächsten Untersuchung 
ihm mißmutig, oder auch ungezogen begegnet 
und ihm seine Aufgabe möglichst erschwert. 

Der Erhebung des Befundes, mindestens der 
Abfassung des Gutachtens muß eine sehr ein- 
gehende Orientierung über die Vorgeschichte 
des Falles an der Hand der Akten vorausgehen. 
Dem Arzte, welcher das erste Gutachten über 
einen Unfallverletzten zu erstatten hat, liegt hierzu 
vor: die Unfallanzeige des Betriebsunternchmers, 
die den Hergang des Unfalles schildert, allerdings 
oft unzureichend; ferner das Ergebnis der orts- 
polizeilichen Untersuchung des Unfalles mit den 
oft sehr wesentlichen Aussagen der Zeugen, öfter 
auch schon anderweitige Erhebungen. Bei späteren 


Nachuntersuchungen schwillt der durchzusehende 
Akt mit den zahlreichen Vorgutachten oft be- 
ängstigend an. Sorgfalt bei dieser Information 
ist auch hier sehr am Platze. „Unfälle“ wie 
folgender dürfen dabei dem Gutachter nicht 
passieren: Bei einem zu Uhntersuchenden war 
früher eine Gehörnervenerkrankung festgestellt 
worden; der Nachgutachter las dafür: „Gehirn“- 
nervenerkrankung, konstatierte dann, ohne speziell 
vom Hörvermögen das Geringste zu sagen, in 
seinem Gutachten, daß die Gehirnnerven jetzt in 
Ordnung seien und sprach sich „folgerichtig“ 
für eine Reduktion der früheren Rente aus. 
Das eingehendste Aktenstudium ist in vielen 
Fällen besonders betr. der zu entscheidenden 
Frage über den Zusammenhang zwischen Trauma 
und Krankheit unumgänglich nötig und durch 
die größte Gewissenhaftigkeit der nachfolgenden 
Untersuchung nicht zu ersetzen. 

Von den rein ärztlichen, speziell diagnostischen 
Aufgaben, die dem Arzte bei der Befundauf- 
nahme von Rentenbewerbern erwachsen, brauche 
ich den größten Teil hier nicht zur Sprache zu 
bringen, denn die meisten derselben decken sich 
mit jenen bei der Untersuchung solcher Personen, 
die ausschließlich zur Behandlung ihrer Leiden, 
nicht wegen Erlangung einer Rente zu uns 
kommen. Ein anderer Teil dieser Aufgabe aber 
hat etwas Spezifisches an sich und hängt mit 
dem speziellen Endziel einer Unfalluntersuchung 
und dem speziellen Charakter des zu Begut- 
achtenden als eines Rentensuchers zusammen. 

Der allgemeine Zweck der Unter- 
suchung ist die möglichst vollständige und 
objektiv zu erhärtende Auffindung aller jener 
gesundheitlichen Störungen im weitesten Umfange, 
die als Folgen eines entschädigungspflichtigen 
Unfalls die Erwerbsfähigkeit des Verletzten be- 
einträchtigen, oder andererseits bei ihm, unter sonst 
gegebenen Voraussetzungen den im Gesetz defi- 
nierten Zustand der Invalidität bedingen. Die 
Bemessung der gesetzlichen Entschädigung des 
Versicherten ist an sich nicht Aufgabe des Arztes, 
sondern, wie schon erwähnt, der Berufsgenossen- 
schaft und der etwa angerufenen Berufungs- 
instanzen, für die Invaliditätsversicherung Auf- 
gabe der Versicherungsanstalten.. Der Arzt 
liefert in seinem Befund, seinem Gutachten nur 
einen Teil der tatsächlichen Unterlagen für die 
Bemessung der gesetzlich zu gewährenden Ent- 
schädigung bzw. Rente. Die ärztlichen Fest- 
stellungen sind allerdings meist die für das Ver- 
fahren weitaus bedeutungsvollsten. 

Der Gutachter muß, wie auch bei anderen 
ärztlichen Untersuchungen, ohne Vormeinungen, 
leidenschaftslos, möchte ich sagen, dem zu Begut- 
achtenden gegenübertreten. Es ist richtig: Er 
wird Übertreibungen in der Schilderung der Unfall- 
folgen oft begegnen. Viele Verletzte wissen 
übrigens solche auch zu vermeiden. Übertreiber 
sind noch lange keine Simulanten, sie kommen 
auch in der privaten ärztlichen Tätigkeit überaus 
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häufig vor. Bei hinlänglicher Übung wird der 
Gutachter bald unterscheiden lernen zwischen der 
vulgären Sprache der mehr unbewußten Über- 
treiber und der einer systematisch auf Täuschung 
des Arztes angelegten Aggravation. Der Gut- 
achter wird auch mehr oder minder groben Ver- 
suchen einer Täuschung begegnen. Simuliert 
werden außer Gesichts- und Gehördefekten be- 
sonders Schmerzen an allen möglichen Körper- 
stellen, häufig z. B. Ischias, Beweglichkeitsmangel 
oder Erlahmung der Muskelkraft an Extremitäten, 
Schwindel und Anfälle von Bewußtseinsverlust, 
Sensibilitätsstörungen, auch Magen-, Darmkrank- 
heiten usw. In solchen Fällen ist es oft nötig, 
durch längere Beobachtung in einer Anstalt 
die Sache zu klären. Alltäglich ist die Simulation 
übrigens nicht. Über das Psychologische der 
Übertreibung und etwaiger Simulation brauche 
ich hier kein Wort zu verlieren, nur über die 
Gegenminen des Untersuchers. 

Von großer Wichtigkeit ist da z. B. eine 
möglichst unauffällige Beobachtung des zu Unter- 
suchenden beim Aus- und Ankleiden. Da es 
sich bei den Unfallfolgen vielfach um die Be- 
schränkung oder den Ausfall von Bewegungen 
handelt, welche beim Aus- und Ankleiden unbe- 
einflußt vom Willen des Exploranden in Erschei- 
nung treten, so kann diese Beobachtung allein 
schon wichtige Aufschlüsse über den Grad von 
funktionellen Störungen an den Gelenken der 
Extremitäten, der Wirbelsäule usw. liefern. Bei 
der Erhebung der Anamnese, bei der die Be- 
schwerden des zu Untersuchenden mit der nötigen 
Geduld zu eruieren sind, gewinnt der Arzt über 
das psychische Verhalten des Exploranden schon 
einen im allgemeinen orientierenden Eindruck. 
Die nachfolgende Untersuchung in anatomi- 
scher und funktioneller Hinsicht muß eine mög- 
lichst systematische und eingehende sein. Nur 
in der Minderzahl der Fälle kann sie sich mit 
der speziellen Untersuchung nur des verletzten 
Teiles, etwa einzelner Finger, begnügen, meist 
ist sie auf den ganzen Körper mit Einschluß des 
Nervensystems auszudehnen, letzteres gerade auch 
mit Rücksicht auf die frühzeitige Feststellung 
neurotischer Symptome. Die wichtigsten Ergeb- 
nisse liefert die sorgfältige Vergleichung der 
gesunden mit der verletzten Körperhälfte, soweit 
symmetrische Teile in Frage stehen. 

Für die speziellen Zwecke der Untersuchung, 
besonders für die Nachuntersuchungen durch einen 
anderen Gutachter ist es nun besonders wichtig, 
den erhaltenen Befund in Zahlen und Ziffern 
umzusetzen. Der Untersucher darf das Bandmaß 
kaum aus der Hand legen, soll sich zur Messung 
von Gelenkexkursionen eines Winkelmessers mög- 
lichst häufig bedienen und soll auch auf die Mit- 
hilfe eines Dynamometers nicht verzichten, der 
gerade bei grober Übertreibung betreffend Muskel- 
schwäche gute Dienste leistet, wenn der wirklich 
geleistete Druck vom Arzt an der Spannung der 
Sehnen und an dem Grade der Muskelkontrak- 


tionen kontrolliert wird. Das Verhalten der 
Atrophien der Muskeln an verletzten Extremi- 
täten usw. spielt bei einer großen Zahl von 
Unfallschäden und den Feststellungen darüber 
eine sehr große Rolle. Abgesehen von der 
Palpation der betroffenen Muskeln orientiert da 
neben dem Gesichtssinn hauptsächlich die Messung, 
deren Ergebnis mit den Vergleichsziffern der ge- 
sunden Seite in das Befundprotokoll aufzunehmen 
ist, so daß spätere Vergleiche ermöglicht werden. 
Es ist unpraktisch, im Gutachten z. B. auszusagen: 
Die rechte Wade ist 2 cm dünner als die linke; 
man formuliert viel besser z. B.: rechte Wade 
24 cm, linke 26 cm. Erst das ermöglicht spätere 
Vergleiche. Es scheint mir allerdings, als wenn 
mit dieser Atrophienarithmetik manchmal zu weit 
gegangen würde. 

Bei der allgemeinen anatomischen Unter- 
suchung, besonders betrefis „Invalidität“ sollte 
viel häufiger, als es geschieht, das Körpergewicht 
durch die Wage festgestellt werden. Bei manchen 
Kategorien von Kranken ist auch die Feststellung 
der Körpertemperatur nötig (Tuberkulose). 

Betreffs der Untersuchung der Haut ist eine 
Feststellung über etwaige noch an Verletzungs- 
stellen vorhandene Wunden, Fisteln oder Narben 
von spezieller Bedeutung für unser Gutachten. 
Besonders ist festzustellen, ob die Narben gut 
mit der Haut verschieblich oder mit der Unter- 
lage fester adhärent sind; die an Amputations- 
stümpfen bestehenden Verhältnisse (schlechte 
Deckung durch die Weichteile, Zirkulationsstö- 
rungen, Neurome) sind auch oft Gegenstand der 
Untersuchung, das Gros stellen jedoch die nach 
Kontusionen, Distorsionen, Luxationen und Frak- 
turen zurückbleibenden anatomischen und funk- 
tionellen Veränderungen an Gelenken und den 
dazu gehörigen Muskelgruppen, also Callus- 
verhältnisse nach Frakturen, Schwellungen aller 
Art in der Umgebung der Gelenke, Schrump- 
fungen der Weichteile mit dadurch verursachter 
Bewegungsstörung, Verwachsungen und chro- 
nische Entzündungen an verletzten Gelenken usw. 
Betreffs der Untersuchung dieser Zustände muß 
ich mich auf einige Andeutungen beschränken. 

Die Prüfung der Beweglichkeit erkrankter 
Gelenke nach den physiologischen Richtungen 
hat sich auf die aktive und passive Bewegungs- 
fähigkeit zu erstrecken. Das vorhandene Maß 
derselben gibt man im Gutachten am besten in 
Bruchteilen des physiologischen Optimums an, 
also z. B. „aktive Streckung um !/,, aktive Beu- 
gung um °, der Norm beschränkt“ u. dgl. Die 
Winkelmessung ist ja für den ärztlichen Gut- 
achter, wie ich mich oft überzeugte, genauer, 
aber für den Laien nicht so anschaulich. Die 
passiven Bewegungen sind, besonders wenn ein 
stark federnder oder gar knöcherner Widerstand 
besteht, ja nicht zu brüsk vorzunehmen; denn 
für die faktische Arbeitsfähigkeit des Verletzten 
dürften die auf diese Weise zu gewinnenden 
Winkelgrade der Exkursionen nicht sehr ins Ge- 
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wicht fallen. Man vergesse nicht, zu konstatieren, 
ob nicht etwa abnorme Beweglichkeit, 
z. B. im Kniegelenk besteht. Es muß aber im 
Gutachten ersichtlich gemacht sein, ob eine vor- 
handene oder nicht mehr vorhandene Beweglich- 
keit einen physiologischen Zustand darstellt oder 
nicht. Es ist mir ein Fall in Erinnerung, wo die 
Anführung: „Die seitliche Beweglichkeit im Knie- 
gelenk ist wieder in starkem Maße vorhanden“ 
von der betreffenden Instanz als eine Besserung 
im Zustande des Verletzten aufgefaßt wurde. 
Beim Befund von Geräuschen in erkrankten 
Gelenken darf die Untersuchung des symmetrischen 
gesunden Gelenkes nicht übersehen werden; sie 
wird häufig zeigen, daß auch am nicht verletzten 
Gelenke ähnliche Geräusche bestehen. Die Kon- 
statierung geringerer Atrophien an Stellen, 
wo nicht gemessen werden kann, verlangt ge- 
übten Blick und besonders sorgfältige Palpation. 
Für die Prüfung der Muskelkraft durch Wider- 
standsbewegungen mache ich, abgesehen von der 
Kontrolle durch den Dynamometer, auf das Be- 
stehen oder Fehlen der sog. paradoxen Kontrak- 
tionen der Antagonisten nach v. Hoeßlin auf- 
merksam. Die Probe ist nach meiner Erfahrung 
gut brauchbar. Für die objektive Prüfung der 
Muskelkraft der Arme darf die Besichtigung der 
Handteller auf Schwielenbildung ja nicht versäumt 
werden. 

Weiter mich auf die Untersuchängstechnik 
speziell bezüglich des Nervensystems und psychi- 
schen Verhaltens des Rentenbewerbers einzulassen, 
eine Untersuchung, die besonders an die neuro- 
logische Vorbildung des Gutachters weitgehende 
Anforderungen stellt, ist mir nicht möglich, denn 
es steht noch die Erörterung anderer, viel wesent- 
licherer Elemente des ärztlichen Gutachtens aus. 

Der spezielle Zweck der dem Arzte über- 
tragenen und von ihm lege artis ausgeführten 
Untersuchung ist ein dreifacher: Es handelt sich 
darum, ı. in kritischer Form festzustellen, was 
von den aufgefundenen Gesundheitsstörungen als 
unmittelbare oder mittelbare Wirkung eines er- 
littenen Unfalles zu betrachten ist, was anderer- 
seits Folgen cines schon vor dem Unfall be- 
standenen Leidens sind; 2. die Tragweite der 
speziellen Unfallfolgen für die Arbeitsfähigkeit des 
Verletzten aus der gesamten Erfahrung des ärzt- 
lichen Gutachters heraus zu beurteilen; 3. etwaige 
therapeutische Vorschläge für die Beseitigung 
oder Besserung der durch den Unfall bewirkten 
Arbeitsbeschränkung zu geben. Mit dem letzteren 
Punkte brauchen wir uns hier nicht zu befassen; 
mit der für das Invalidenrentenverfahren spezi- 
fischen Fragestellung an den Gutachter wollen 
wir uns in zweiter Linie beschäftigen. 

Für die gutachtliche Konstatierung von Folgen 
und Wirkungen eines Unfalles müssen wir 
zunächst aus dem Uhnfallversicherungsgesetze 
wissen, was dieses unter einem „Unfall“ verstanden 
wissen will. 

Was ist Unfall? 


Das Unfallversiche- 


rungsgesetz selbst bringt dazu keine Begriffs- 
bestimmung. Das Handbuch der Unfallversiche- 
rung stellt folgende Merkmale des Unfalles auf: 
I. Schädigung der körperlichen oder geistigen 
Gesundheit, sei es durch äußerliche Verletzung, 
sei es durch organische Erkrankung. 2. Diese 
Schädigung muß auf ein plötzliches, d. h. zeit- 
lich bestimmbares Ereignis zurückzuführen sein. 
3. Es braucht sich dabei nicht um ein außer- 
ordentliches, den Betrieb störendes Ereignis zu 
handeln. 

Die eigentlichen, chronisch entstehenden Ge- 
werbekrankheiten scheiden hiermit für die Ent- 
schädigungspflicht aus; für den Fall, daß sie 
„Invalidität“ bewirken, haben die Betroffenen jetzt 
wenigstens auf die Invalidenrente Anspruch. Da- 
gegen sind einige nicht „plötzlich“ einwirkende 
Schädigungen durch abnorme Temperaturen (Hitz- 
schläge, Erfrierungen) bei speziellen Verhältnissen 
als Unfälle anerkannt worden. 

Während der Arzt nicht zu entscheiden hat, 
ob überhaupt ein „Betriebsunfall“ vorliegt oder 
nicht — dies zu entscheiden ist zunächst Aufgabe 
der Berufsgenossenschaft —- hat er, wie erwähnt, 
sein gutachtliches Urteil darüber abzugeben, ob 
die konstatierten Gesundheitsstörungen mit dem 
Unfall zusammenhängen oder ob etwa ein schon 
vorher bestandenes Leiden durch den Unfall in 
seinem Grade, seinem Verlaufe, überhaupt in 
seiner Wirkung auf die Arbeitsfähigkeit ver- 
schlimmert worden ist. Mit der Frage nach dem 
ursächlichen Zusammenhange mit dem Uhnfalle 
ergeben sich die für den ärztlichen Gutachter 
heikelsten Fragestellungen. Ihre gut motivierte, 
nieht bloß mit allgemeinen Redewendungen ope- 
rierende Beantwortungerfordertnichtnurgenauestes 
Eingehen auf alle Feststellungen des betreffenden 
Falles, umfassende ärztliche Kenntnisse in der 
allgemeinen Atiologie der Krankheiten, sondern 
der Arzt wird zurzeit noch in mancher Hin- 
sicht von seiner Wissenschaft direkt im Stiche 
gelassen. Denn die Theorie selbst über die 
traumatische Entstehung und Beeinflussung der 
Erkrankungen, speziell der inneren Krankheiten, 
ist noch zu jung, um nicht noch große Lücken 
aufzuweisen. Alle Fälle aber müssen schließlich 
entschieden werden — der Gutachter muß sich 
eine bestimmte Ansicht bilden. Sein Ergebnis 
ist ja naturgemäß nicht immer unumstößliche 
Gewißheit betreffs eines Zusammenhangs; oft 
muß er sich begnügen, das „Wahrscheinlichste“ 
aus mehreren Möglichkeiten aufzufinden. In 
Kürze möchte ich an einigen Fällen persönlicher 
Erfahrung solche Schwierigkeiten skizzieren: 

I. Quetschwunde am Skrotum (1902) — nach 
4 Jahren Tod an innerer Blutung infolge Karzinoms 
des Peritoneums mit Hineinwuchern der Geschwulst 
in den Samenstrang. 2. Entwicklung lienaler 
Leukämie nach Fall gelegentlich einer Ather- 
explosion. 3. Kyphose mit Paresen an den Beinen. 
Unfallfolge oder Rachitis? 4. Ist eine Sehnerven- 
atrophie auf eine einzelne schwere Erkältung hin 
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entstanden? 5. Ist ein vorhandenes Herzleiden 
durch die Narkose hervorgerufen oder verschlimmert 
worden, die zur operativen Behandlung von Un- 
fallfolgen notwendig war? 6. Ist ein Tetanus im 


betreffenden Falle eine Unfallfolge gewesen? 7. Ist 


eine Tabes dorsalis die Folge eines aus 1,5 m 
Höhe erfolgten Sturzes auf den Rücken? 8. Ist 
eine progressive Paralyse Folge einer Kopfver- 
letzung ? 9. Ist eine tödlich verlaufene Pneumonie 
die Folge einer Kontusion des Brustkorbes? 10. Ist 
ein Insektenstich der Ausgangspunkt einer schweren 
Phlegmone gewesen?” 11. Ist eine apoplektiforme 
Hämatomyelie Folge von Überarbeitung und In- 
solation? .Das Gutachten über diesen Fall ist von 
mir in Nr. I der ärztlichen Sachverständigen-Zeitung 
1907 ‚veröffentlicht worden. 12. Ist eine tödliche 
Brucheinklemmung durch mehrstündiges Aufheben 
gefüllter Getreidesäcke bewirkt worden’? 


Diese kleine Serie mag einen Überblick geben, 
wie die ärztliche Begutachtung immerfort in alle 
Zweige der Medizin eingreift; die spezifische 
Schwierigkeit der einzelnen Fälle geht daraus 
allerdings noch gar nicht hervor. Von besonderer 
Häufigkeit ist die Frage nach dem Zusammen- 
hang zwischen Unfall und nachfolgender lokaler 
resp. allgemeiner Tuberkulose, ferner nach dem 
Zusammenhang akuter Wundinfektionskrankheiten 
mit einem Unfall resp. mit einer während der 
Arbeit erlittenen Verletzung, endlich jene nach der 
traumatischen Entstehung von Hernien. Über jede 
dieser Fragen existiert eine eigene große Kasuistik. 
Es ist bekannt, daß jetzt betreffs einer traumatisch 
verursachten Tuberkulose die Auffassung besteht 
und für die Entscheidung der ätiologischen Frage 
meist maßgebend ist, daß eine Kontusion z. B. 
keine Tuberkulose der Gelenke und Knochen 
primär hervorrufen kann, daß aber durch das 
Trauma eine latente Tuberkulose in eine mani- 
feste verwandelt, also zur weiteren und rascheren 
Entwicklung gebracht werden kann. 


Was Wundinfektionen und ihre Folgen, die 
durch Unfälle verursacht sind, betrifft, so genügt 
‚es für die Bejahung eines Zusammenhanges, wenn 
der Nachweis geführt wird, daß durch ein Unfall- 
ereignis, also während der Betriebstätigkeit eine 
Verletzung entstanden ist, durch welche die 
spätere Infektion erfolgte. Die Infektion selbst 
‘braucht sich nicht im Betrieb ereignet zu haben. 
"Hinsichtlich der letzten Frage, der traumatischen 
Hernie, ist die Rechtsprechung des Reichsver- 
sicherungsamts zurzeit eine sehr einheitliche, fast 
schematische geworden, indem für die Annahme 
einer traumatischen Hernie ganz bestimmte Vor- 
aussetzungen gefordert werden: akut einsetzende, 
zıcmlich stürmische Erscheinungen, z. B. heftige 
Schmerzen, Erbrechen, enge Bruchpforte mit 
Zeichen frischer Schwellung und Sugillation, so- 
‚fortiges Unvermögen weiterzuarbeiten, rasche Auf- 
suchung ärztlicher Hilfe. Da die Mehrzahl der 
von den Ärzten als traumatisch begutachteten 
Brüche diesen Voraussetzungen nicht entspricht, 


so kommt es meist zur Abweisung erhobener 
Ansprüche. 
Allgemeine Gesichtspunkte zu geben für die 


- Entscheidung der unendlich variablen Frage über 


den Zusammenhang zwischen Trauma und Krank- 
heit ist eigentlich unmöglich. Wenn für die Be- 
jahung desselben gefordert wird, daß r. das 
spätere Leiden an einem Organe zum Vorscheine 
kommen müsse, das selbst oder dessen Nachbar- 
schaft von den unmittelbaren Wirkungen des 
Traumas betroffen wurde und 2. daß der Zwischen- 
raum zwischen Unfall und Krankheit nicht zu 
groß sein und eine gewisse Kontinuität der Er- 
scheinungen gewahrt sein müsse — so mag das 
ja im allgemeinen berechtigt sein. Aber man 
wird mit vielen Ausnahmen, namentlich hinsicht- 
lich des zeitlichen Zusammenhanges, dieser Regeln 
sich abfinden müssen, die sich aus unseren mangel- 
haften, immerhin tagtäglich erweiterten Kennt- 
nissen der fraglichen Zusammenhänge ohne weiteres 
ergeben. Immer kommt es eben auf die Situation 
des konkreten Falles und die darauf sich stützende 
Argumentation des Gutachters an. Mit Rücksicht 
auf die große Zahl zweifelhafter Fälle 
möchte ich betonen, daß die bloße „Möglichkeit“ 
eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen 
Trauma und Leiden für die Entschädigungspflicht 
nicht genügt. Es muß mindestens „große Wahr- 
scheinlichkeit“ angenommen werden können. 

Für die Beantwortung der Frage nach der 
Verschlimmerung schon vor dem Unfall vor- 
handener Leiden und Schäden gibt es ebenfalls 
kein Schema und kein Rezept. Das liegt in den 
Kenntnissen und Erfahrungen des Gutachters und 
und sciner speziellen Übung und Gabe, seine 
Ansichten überzeugungskräftig begründen zu 
können. Aber das muß der Gutachter wissen, 
daß die Unfallverletzung nicht die einzige Ur- 
sache einer geschädigten Arbeitsfähigkeit zu bilden 
braucht, um das Recht der Entschädigung zu 
motivieren. 

Es genügt vielmehr, „daß sie eine von mehreren 
mitwirkenden Ursachen ist und als solche ins 
Gewicht fällt“. Wenn also wegen eines schon 
bestehenden Leidens (z. B. Diabetes, Tuberkulose 
usw.) die Folgen der Verletzung in erhöhtem 
Maße die Arbeitsfähigkeit schädigen, so begründet 
das unter Umständen den Anspruch auf Ent- 
schädigung der ganzen entfallenden Arbeitsfähig- 
keit; oder wenn nicht die Verletzung (z. B. eine 
Rißwunde) für sich, sondern erst die sekundäre 
(auch außerbetriebliche) Infektion die Arbeits- 
fähigkeit mindert, so bringt dieser Zusammen- 
hang das Recht auf Entschädigung mit sich, wie 
ich schon vorher angeführt habe. 

Der Endzweck sowohl der Unfall- als der 
Invaliditätsversicherung ist die gesetzlich gewähr- 
leistete finanzielle Entschädigung für einen Aus- 
fall an Erwerbsfähigkeit und zwar durch Zu- 
messung einer Rente bzw. einer Abfindungs- 
summe. Die Festsetzung der Ilöhe dieses Aqui- 
valents ist jedoch, wie nochmals betont sei, nicht 
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Sache des begutachtenden Arztes, sondern der 
Ausführungsorgane beider Gesetze, in erster Linie 
der Berufsgenossenschaften und der Versicherungs- 
anstalten, besonders auch der Berufungsinstanzen. 
Der ärztliche Gutachter jedoch ist berufen, für 
die Bemessung der Rente im einzelnen Falle die 
wohl wichtigste Unterlage durch sein Gutachten 
zu liefern, nämlich die Unfallfolgen bezüglich 
ihrer Wirkung auf die Erwerbsfähigkeit abzu- 
schätzen. Dieser Zweck des letzteren muß uns 
also noch beschäftigen. 

Die zu gewährende Rente kann als vorüber- 
gehend oder dauernd gewährt werden, je nach 
dem Bestande der Gründe, aus denen sie zuge- 
sprochen wird. 

In der Unfallversicherung wird für den Zustand 
der völligen Erwerbsunfähigkeit eine Rente aus- 
gesetzt (Vollrente), welche 66”, Proz. des nor- 
mierten Jahresarbeitsverdienstes des betreffenden 
Versicherten gleichkommt; im Falle teilweiser 
Erwerbsunfähigkeit ein Bruchteil dieser Rente, 
welcher nach dem Maße der bestehenden Er- 
werbsunfähigkeit zu bemessen ist. 

Für die schließliche Bemessung der Rente 
sollen nach einer Entscheidung des Reichsver- 
sicherungsamts die ärztlichen Gutachten „zwar 
einen bedeutsamen Anhalt, aber nicht ohne 
weiteres den Ausschlag“ geben. Wir wollen 
uns daher umsehen, von welchen allge- 
meinenundspeziellenGesichtspunkten 
aus der Arzt seine Abschätzung vorzu- 
nehmen hat. 

Vor allem muß dem ärztlichen Gutachter der 
durch das Reichsversicherungsamt für Unfallsachen 
1888 festgelegte Grundsatz bekannt sein, daß 
„bei der Beurteilung der Erwerbsfähigkeit eines 
Verletzten im allgemeinen nicht lediglich das 
bisherige Arbeitsfeld des zu Entschädigenden und 
der Verdienst, welchen er etwa nach der Ver- 
letzung noch hat, in Rücksicht gezogen werden darf. 
Vielmehr ist einerseits der körperliche und geistige 
Zustand in Verbindung mit der Vorbildung des- 
selben zu berücksichtigen und andererseits zu 
erwägen, welche Fähigkeit ihm zuzumessen sei, 
auf dem Gebiete des wirtschaftlichen Lebens sich 
einen Erwerb zu verschaffen („Erwerbsfähigkeit“). 
Es soll ihm nach dem Gesetze derjenige wirt- 
schaftliche Schaden, welcher ihm durch die Ver- 
letzung zugefügt worden ist, ersetzt werden und 
dieser Schaden besteht in der Einschränkung der 
Benützung der dem Verletzten nach seinen ge- 
samten Kenntnissen und körperlichen wie geistigen 
Fähigkeit auf dem ganzen wirtschaftlichen Gebiete 
sich bietenden Arbeitsgelegenheit.“ 

Ist also z. B. ein Zimmerpolicr infolge einer 
Fußverletzung an der Besteigung von Bauten an 
Gerüsten und Leitern behindert, so darf ihm nicht 
der Schaden ersetzt werden, den er bei Ausübung 
des Zimmereihandwerkes erleidet, sondern nur 
jener, den er trotz Ausnützung der ihm verbliebenen 
Arbeitsfähigkeit auf dem allgemeinen Ar- 
beitsmarkt erfährt. Die Möglichkeit des Über- 
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gangs aus einem Gewerbe oder Beruf in einen 
anderen nach Maßgabe der verbliebenen allge- 
meinen Erwerbsfähigkeit ist also bei der Begut- 
achtung Uhnfallverletzter im weiten Umfange zu 
berücksichtigen. Dabei spielt — und das ist ein 
weiterer, sehr wichtiger Gesichtspunkt — das 
faktische Fehlen oder Vorhandensein der Arbeits- 
gelegenheit für die entscheidenden Instanzen 
keine maßgebende Rolle. Doch hat die Praxis 
schon seit 1890 zu gewissen Erleichterungen in der 
wirklichen Anwendung dieser Grundsätze geführt, 
und zwar für die land- und forstwirtschaftlichen 
Arbeiter und auch für die Bergleute, bezüglich 
welcher vom Reichsversicherungsamt ausge- 
sprochen wurde, daß bei der in der Natur der 
Sache liegenden Seßhaftigkeit dieser Berufe obige 
Grundsätze nicht mit gleicher Schärfe, wie bei 
den übrigen Berufen, zur Anwendung zu bringen 
seien (27. VI. 1390). 


Alter und Geschlecht der Rentensucher sind 
bei der Beurteilung vorhandener Erwerbsunfähig- 
keit in manchen Fällen in: Rechnung zu stellen. 
Während einem jungen Arbeiter, der für spez. 
Gewerbehantierungen durch Unfall unbrauchbar 
wird, leichter zugemutet werden kann, einen.ganz 
neuen Beruf zu erlernen, weshalb ihm eine geringe 
Rente zuzusprechen ist, kann umgekehrt von einem 
bereits älteren Manne, der in einer Werkstatt 
muskelschwach geworden ist, kaum billigerweise 
erwartet werden, daß er zu groben, schweren . 
Taglöhnerarbeiten übergehen und: dort scine 
Arbeitsfähigkeit möglichst ausnützen soll. Bei 
Arbeiterinnen, die naturgemäß mehr auf den ganz 
intakten Gebrauch ihrer Hände und Finger an: 
gewiesen sind, werden Schädigungen der Funktion 
dieser, oder z. B. entstellende Verstümmelungen 
höher bewertet werden dürfen, als die nämlichen 
Verletzungen bei männlichen Arbeitern. 


Mit Recht wünscht daher das Reichsversiche- 
rungsamt den weiteren Grundsatz befolgt, daß 
„Jeder Fall auch bei gleichen Unfallfolgen indi- 
vidueli zu beurteilen“ ist. 


Damit sind im Prinzip jene Gutachten, aber 
auch jene Genossenschaftsvertreter verurteilt, die 
sich an ein für allemale fixierte Tarife in ihren 
Abschätzungen anklammern. Immerhin haben 
diese Entschädigungstarife, wenn ihr Spielraum 
weit genug ist, für den nicht allzu erfahrenen 
Gutachter den Wert einer annähernden Orientie- 
rung, und es hat sich daher besonders für die so 


häufig wiederkehrenden chirurgischen Verletzungen, 


bzw. deren Folgen eine Art Kanon herausgebildet. 


Nach der Spruchpraxis des Reichsversicherungs- 
amts ergibt sich z. B. folgende Skala: 


Erhebliche Entstellung des Gesichtes 25.0 
Verlust eines Auges 25—33! „ 
Einseitige Taubheit 10—15 „ 
Doppelseitige Taubheit 33'3—50 „ 
Völlige Verstcifung des Schultergelenkes R. 60 „ 

„ ” „ „ L. o n 
Hebefähigkeit bis zur Horizontalen R. se P 


” „ n” n L. 15-20 n 
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Verlust des rechten Armes 75» 
n. 9 linken „ 50— 66°); ” 
s beider Arme 100 „, 
Stumpfwinkl. Versteifg. d. Elibogengelenkes R. 60 ,, 
” ” ” ” L. 5o ” 
Rechtwinkl. bs er PN R. 25--33! » 
: ” n „ L. 20 y 
Verlust der Hand R. 66°,—75 » 
R ao L; cbenso 
5; beider Hände 100 „ 
„ des rechten Daumens Bea 
3 „ linken 3 20—25 „ 
i einzelner Finger 10—20 ,„ 
Einseitiger Leistenbruch IO y 
Doppelseit. j 15—20 , 
Verlust des ganzen Beins TE 
i beider Beine 100 „, 
Knie: Schblottergelenk so—66°, „ 
Versteifung 33'/ n 
Amputation unter dem Knie 50 - 60 „ 
Versteiftes Fußgelenk 20 „ 
Verlust des Fußes so-60 , 
a cinzelner Zehen 5—10 „ 


Damit genug der Zahlen! Bei nicht chirur- 
gischen Leiden vollends ist die Abschätzung des 
Maßes an Erwerbsfähigkeit noch schwieriger, noch 
subjektiver. Ich kann nur einige Gesichtspunkte für 
spezielle Affektionen hier anführen. Daß schwere 
Lähmungszustände völligeErwerbsunfähig- 
keit bedingen, ist klar; für Monoplegien darf der 
Verlust des betr. Gliedes in Ansatz kommen. 
Chronische Reizzustände des Gehirnes und seincr 
Häute dürften selten weniger als !/, Erwerbs- 
unfähigkeit bedingen, häufig mehr. Der Nach- 
weis von Schwindelanfällen, durch die das Be- 
steigen von Gerüsten sich verbietet, bedingt häufig 
höhere Erwerbsunfähigkeit.e Die Abschätzung 
neuralgischer Affektionen, speziell der so häufigen 
Ischias, entbehrt häufig leider aller sicheren 
Anhaltspunkte trotz des so intensiven Ein- 
flusses auf die Arbeitsfähigkeite. Eigentliche 
Psychosen heben die Erwerbsfähigkeit auf. Die 
praktisch so wichtige Frage der Unfallneu- 
rosen, die eine Erörterung für sich beansprucht, 
kann ich hier nicht anschneiden. Für die Ab- 
schätzung der Unfallneurastheniker aber unter- 
schreibe ich völlig das Windscheid'sche 
Diktum von der Subjektivität des ärztlichen Gut- 
achtens. Völlige Erwerbsunfähigkeit aber dürfte 
für diese Kategorien nicht zu häufig ausgesprochen 
werden. Je erfahrener da der Gutachter, desto 
kleiner wird die Rente! 

Die Würdigung aller rein subjektiven Sym- 
ptome (z. B. Schmerzen im Rücken) ist ebenso 
Sache des subjektiven Ermessens des Gutachters. 

Hinsichtlich der Schädigungsgrade an Seh- 
und Gehörorgan liegen sehr fein abgestufte Be- 
messungsskalen vor, besonders von Magnus, 
Zehender, Schwartz, Kaufmann, Thiem 
u. a. — ich muß darüber hinweggehen. 

Die Abschätzung des Einflusses von Erkran- 
kungen der Brust- und Bauchorgane, gynäkolo- 
gischen Leiden usw., ganz besonders aber des 
Einflusses allgemeiner IErnährungsstörungen, Anä- 
mie u. dgl., sowie chronischer Rheumatismen, 
Gicht, Leiden, welche hauptsächlich in der Inva- 


welchem Zeitpunkte ab sie besteht. 


lidenversicherung eine Rolle spielen, übertrifft an 
Schwierigkeit und Unsicherheit meiner Erfahrung 
nach bei weitem die Beurteilung der oben ge- 
nannten Unfallfolgen. 

Am häufigsten sind ja Beeinträchtungen im 
Gebrauch der Extremitäten für die Gutachter 
abzuschätzen, betreffs welcher die Funktion der 
großen Gelenke, die Fähigkeit der Faustbildung 
und Erhaltung der Handfertigkeit, andererseits die 
Tragfestigkeit und Marschfähigkeit der Beine als 
maßgebende Faktoren in Rechnung zu stellen 
sind. Die Kombinationsfähigkeit dessen, was der 
Gutachter zu begutachten hat, geht ins Endlose, 
und es wäre vergeblich, hier spezielle Vorschriften 
aufstellen zu wollen. 

Für das Gebiet der Invaliditätsversicherung ist 
der Begriff der Erwerbsunfähigkeit, welche eine der 
Voraussetzungen der Rentengewährung bildet, 
vom § 5 Abs. 4 in anderem Umfange als bei der 
Unfallversicherung festgelegt worden. Das Inva- 
lidenversicherungsgesetz bringt an dieser Stelle 
folgenden Wortlaut: „Erwerbsunfähig ist ein Ar- 
beiter, welcher nicht imstande ist, durch eine 
seinen Kräften und Fähigkeiten entsprechende 
Tätigkeit, die ihm unter billiger Berücksich- 
tigung seiner Ausbildung und seines 
bisherigen Berufes zugemutet werden 
kann, '/, desjenigen zu erwerben, was körperlich 
und geistig gesunde Personen derselben Art mit 
ähnlicher Ausbildung in derselben Gegend zu 
verdienen pflegen.“ Der § 15 des IVG. besagt 
dazu: „Derjenige Versicherte, welcher im Sinne 
des § 5 Abs. 4 dauernd erwerbsunfähig ist, 
erhält die Invalidenrente.“ 

Hervorzuheben ist die hier gesctzlich gewünschte 
Berücksichtigung der Ausbildung und desbisherigen 
Berufes, während, wie wir sahen, die Untallver- 
sicherung die Erwerbsfähigkeit gegenüber der Ge- 
samtheit der auf dem wirtschaftlichen Arbeits- 
markt sich bietenden Arbeitsgelegenheiten im 
Auge hat. 

Die Fragestellung an den Gutachter bei der 
Invalidenversicherung bezieht sich besonders darauf, 
ob die Erwerbsunfähigkeit im Sinne des § 5 Abs. 4 
eine dauernde oder vorübergehende ist und von 
Gerade auch 
letztere Frage ist oft sehr schwierig zu beant- 
worten, wie sich aus der Natur der meist chronisch 
sich entwickelnden Leiden ohne weiteres ergibt. 
Eine „vorübergehende“ Invalidität kann dann an- 
genommen werden, wenn man annehmen kann, 
daß der betreffende Zustand nach praktischer Er- 
fahrung eine spätere Besserung mit Herstellung 
von mindestens !/, Arbeitsfähigkeit in einigermaßen 
sichere Aussicht stellen läßt. 

Eine dauernde Erwerbsunfiähigkeit liegt aber 
nicht nur dann vor, wenn die unbedingte Un- 
möglichkeit der Heilung außer Zweifel steht, 
sondern schon dann, wenn nach menschlichem 
Ermessen die Wiederherstellung der Erwerbsfähig- 
keit unwahrscheinlich ist. Dauernd ist die Erwerbs- 
unfähigkeit auch dann, wenn sie nur durch eine 
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Operation beseitigt werden könnte, welcher sich 
der Versicherte aber nicht unterziehen will. 

Wie ich eingangs schon erwähnte, wird ein 
ärztliches Gutachten auch in den allermeisten 
jener ungemein zahlreichen Fälle einverlangt, 
wenn eine anderweitige Feststellung der 
Rente stattfinden soll. So verfügt die Versiche- 
rungsanstalt eine Entziehung der früher gewährten 
Invaliden- bzw. Krankenrente dann, wenn die in 
§ 5 Abs. 4 des IVG. fixierte Invalidität nicht 
mehr besteht; die Berufsgenossenschaften verfügen 
eine mehr oder minder hohe Reduktion der 
Unfallrente dann, wenn sie der Ansicht sind, daß 
die bisherigen Voraussetzungen der Rentenhöhe 
nicht mehr in dem früher anerkannten Grade 
existieren. Nach § 65 des Unfallversicherungs- 
gesetzes und $ 88 des GUVG. kann nämlich 
eine „anderweite“ (sic!) Feststellung der Ent- 
schädigung erfolgen, wenn in den Verhältnissen, 
welche für die vorausgegangene Feststellung maß- 
gebend gewesen sind, eine „wesentliche Verände- 
rung“ eintritt. 

Da diese „wesentliche Veränderung“ natur- 
gemäß meist in einer Änderung des Gesundheits- 
zustandes, d. h. der Arbeitsfähigkeit des Renten- 
empfängers besteht, so ist es eine höchst wichtige 
Aufgabe des begutachtenden Arztes, durch seine 
Kontrolluntersuchung festzustellen, ob eine 
solche Änderung eingetreten ist oder nicht, ob 
die Rente verändert, d.h. meist vermindert, werden 
darf oder nicht. Nicht die erstmalige Festsetzung 
einer Rente ist es, welche im ganzen Verfahren 
so häufig zu Meinungsdifferenzen zwischen den 
Versicherten und den Berufsgenossenschaften bzw. 
den Versicherungsanstalten führt. Die erste Renten- 
bemessung wird im Gegenteil von den Renten- 
empfängern meist ohne Widerspruch acceptiert. 
Sobald aber die einmal zugesprochene Rente ver- 
kürzt werden soll, dann kommt es zu Einwen- 
dungen gegen die Berechtigung dieser Maßregel 
und dann wird das Zutreffen der ärztlichen Be- 
gutachtung, welche eben den Eintritt einer „wesent- 
lichen Veränderung“ durch eine Nachuntersuchung 
feststellt, mit allen rechtlichen Mitteln bestritten. 
Wie weit die Hartnäckigkeit geht, mit welcher 
einmal gewährte Renten als ihnen zustehendes 
„Ewig-Geld“ beansprucht werden, zeigt folgender 
Fall: Ein Mann, welcher für einen Unterschenkel- 
bruch noch eine 20 proz. Rente bezog, ergriff Be- 
rufung gegen Entziehung derselben, trotzdem er 
seit mehreren Jahren als Bergführer im Zugspitz- 
gebiet tätig war! 

In der Tat herrschen darüber, wann der Gut- 
achter eine wesentliche Veränderung konstatieren 
darf, unter den Ärzten manche unklare und be- 
streitbare Auffassungen. Ich erläutere dies an 
einigen praktischen Beispielen aus meiner persön- 
lichen Erfahrung. In einem Falle nahm der Gut- 
achter wesentliche Besserung an, weil die vom 
ersten Gutachter früher befürchteten schlimmen 
Folgen des Unfallleidens nicht eingetreten waren; 
ein anderer Gutachter bezeichnet als Grund der 


wesentlichen Besserung die Tatsache, „daß das 
Heilverfahren jetzt abgeschlossen sei“, ohne den 
Nachweis anzutreten, daß dies Heilverfahren auch 
etwas genützt habe; ein Dritter nennt die von 
ihm angenommene „Gewöhnung“ an traumatische 
Hysterie eine wesentliche Besserung; ein Gut- 
achter heißt es eine wesentliche Besserung, wenn 


5 5 


die Sehschärfe von = auf 


(also von 0,5 auf 


0,66) sich gebessert hatte; ein anderer findet diese 
Annahme begründet, nachdem ein „angeblich ver- 
steiftes Hüftgelenk“ sich wesentlich gebessert habe, 
das aber, wie die Vorgutachten zeigen, niemals 
steifgewesen war. Das Verschwinden eines Druck- 
punktes an der Wirbelsäule bei traumatischer 
Hysterie wird als Moment „wesentlicher Besserung“ 
aufgeführt, usw. Man wird zugeben, das solche 
Begründungen von Rentenminderungen anfechtbar 
und nicht stichhaltig sind. Auch die „Gewöhnung“ 
an pathologische Zustände wird in dieser Hinsicht 
oft zu Unrecht ins Feld geführt. Gewiß besteht 
an sich dieser Begriff zu Recht, denn wir wissen, 
daß tatsächlich der Ausfall gewisser physiologischer 
Bewegungen durch Übung anderer Muskelgruppen 
und geschickteres Zusammenarbeiten der richtig 
funktionierenden Organe in mehr oder minder 
hohem Grade kompensiert werden kann. Allein 
diese Art Gewöhnung muß am tatsächlichen Be- 
funde nachgewiesen oder mindestens wahrschein- 
lich gemacht werden. Es genügt nicht, wenn der 
Gutachter behauptet, der Verletzte müsse sich 
jetzt an seinen traumatisch entstandenen Herz- 
fehler, an die Symptome seiner Hysterie gewöhnt 
haben. Eher könnte man hier von einer Ge- 
wöhnung des Gutachters an die Klagen des Ver- 
letzten sprechen. Diesen anstreitbaren Meinungen 
gegenüber muß ich auf Rekursentscheidungen des 
Reichsversicherungsamts hinweisen. Nach diesen 
muß die Besserung eine für die Erhöhung 
der Erwerbsfähigkeit wesentliche sein. Das 
Verschwinden von Dermographismus ist das z. B. 
nicht. Es kann eine wesentliche Besserung nur 
dann angenommen werden, „wenn sie nicht bloß 
ganz vorübergehend, unsicher und schwankend, 
sondern bis zu einem gewissen Grade nachhaltig 
und von Dauer erscheint“. 


Das Invalidenversicherungsgesetz schreibt auch 
vor, daß, sobald ein Zusammenhang zwischen 
Unfall und Leiden einmal anerkannt ist, die 
Entschädigung fortzugewähren ist, bis eine „wirk- 
liche Veränderung der früher maßgebend ge- 
wesenen Verhältnisse“ erfolgt, auch wenn die 
Natur und Entstehung des Leidens (durch un- 
richtige Diagnose) nicht richtig erkannt worden 
war. 


Eine veränderte Beurteilung der Sachlage allein, 
bei gleichbleibendem objektiven Befund recht- 
fertigt nicht eine Minderung der Rente. Wenn 
z. B. der erste Gutachter den Verlust eines Auges 
auf 33!/, Proz. geschätzt hat, ein späterer Gutachter 
ihn nur auf 25 Proz. schätzt, weil er die Ent- 
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Innere Medizin, 


stellung nicht so stark findet, so bleibt jedenfalls 
im Rekursverfahren die zuerst auf 33'/ Proz. fest- 
gesetzte Rente als rechtskräftig bestehen. So kann 
es kommen, wie ich es auch schon erlebt habe, 
daß trotz nachgewiesener und auch vom Reichs- 
versicherungsamt als motiviert erklärter Arbeits- 
fähigkeit, die außer mir ‘noch ein zweiter Gut- 
achter feststellte, der Versicherte seine Rente fort- 
bezog. 

Der Fragestellung an den Gutachter betr. Fort- 
führung, Anderung, Wiederaufnahme des Heilver- 
fahrens, betr. Gewährung besonderer Heil- und 
Hilfsmittel, usw. an den Verletzten ist meist aus 
rein ärztlichen Gesichtspunkten Genüge zu leisten, 
so daß sie uns nicht weiter zu beschäftigen braucht. 

Bei zweifelhaften Fällen, z. B. traumatischen 
Neurosen, ist es angezeigt, häufiger, als es zu ge- 
schehen pflegt, die Einweisung in eine Anstalt 
behufs Beobachtung zu beantragen. 

Bei meinen Darlegungen bin ich absichtlich 


an den besonders spitzfindigen Möglichkeiten für 
das ärztliche Gutachten vorübergegangen und habe 
nur das angeführt, was jedem in der Praxis 
stehenden Arzt unter die Hand kommen kann. 
Aber die verantwortungsvolle Pflicht des deutschen 
Arztes als Gutachter im staatlichen Versicherungs- 
wesen dürfte auch aus diesen Ausführungen, die 
kaum viel mehr sind, als Kapitelüberschriften, hin- 
länglich hervorgehen — ebenso aber auch die Not- 
wendigkeit, den deutschen Arzt zu diesem Zweige 
seines Berufes weit gründlicher schon von Staats 
wegen vorzubereiten, als es geschieht. 

Das Gutachten verlangt vom Gutachter eben- 
sowohl Wissen als Können als ethische Qualitäten. 
Ist das einzelne Gutachten ein Dokument im 
juristischen Sinne, so ist es auch ein Zeugnis für 
den Arzt selbst und ihre Gesamtsumme ist ein 
direkter Gradmesser für die Bildung, das soziale 
Verständnis und die Ethik des Arztestandes. 


1. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Bekanntlich 
hat Schlösser zuerst 1902 Alkoholinjektionen 


bei schweren Neuritiden und Neuralgien empfohlen. 
Für die Behandlung kommen wohl hauptsächlich 
Trigeminusneuralgien und schwere Ischias in Be- 
tracht. Die Ergebnisse der Alkoholbehandlung sind 
in der Tat oft außerordentlich günstige. Wer 
die Technik beherrscht, die Schlösser wieder- 
holt angegeben hat, wird häufig in ganz verzweifelten 
Fällen noch Hilfe bringen können. Am schwierigsten 
ist die Einspritzung des Alkohols am dritten Ast 
des Trigeminus; die von Schlösser hier empfoh- 
lene Methodik bedarf nicht nur genauester ana- 
tomischer Kenntnisse des komplizierten Gebietes, 
sondern auch erheblicher Übung, so daß nur ein 
kleines Häuflein Berufener der Behandlung sich 
wird widmen können. Anders steht es mit dem 
Supra- und Infraorbitalast und mit dem Ischiadicus- 
stamm, der bald hinter dem Austritt aus dem 
Foramen aufzusuchen ist. Hier wird auch der 
Praktiker die 7oproz. Alkoholinjektion, die 2 bis 
3mal zu I—2 ccm in den Nervenstamm hinein 
vorgenommen wird, in den Kreis seiner Therapie 
einbeziehen können, vorausgesetzt, daß er sich 
mit den Schlösser'schen Arbeiten genau ver- 
traut gemacht hat. Ein etwaiger operativer Ein- 
griff ist jedenfalls umständlicher und verbürgt 
keineswegs bessere Erfolge. Die schwere Opera- 
tion am Ganglion oticum oder gar am Gasser- 
schen Knoten wird jedenfalls erst hinter die so 
oft erfolgreiche Alkoholinjektion zu setzen sein. 
Immerhin ist Vorsicht am Platze. Fischler be- 
richtet aus der Erb’schen Klinik über die Me- 
thode bei Ischias. Neben ausgezeichneten Erfolgen 
sind in einigen Fällen schwere Lähmungen mit 


Entartungsreaktion, namentlich im Peroneusge- 
biete eingetreten, die erst nach vielen Monaten 
sich .zurückbildeten (Münch. med. Wochenschr. 
1907 Nr. 32). 

In einer kurzen, sehr lesenswerten Arbeit 
legt Pel seine Anschauungen über die Opium- 


behandlung der Blinddarmentzündung nieder: 


m E Bat al e a a E E 


„Ist Opium nützlich oder schädlich bei akuter 
Perityphlitis? Eine Stimme aus der Praxis“. Der 
Amsterdamer Kliniker spricht auf Grund 30jäh- 
riger Erfahrung am Krankenbett zwei wichtige 
Sätze aus, die mit den grundlegenden Empfeh- 
lungen bedeutender Kliniker wie Graves, Sto- 
kes, Adolf Volz, Biermer, Bäumler über- 
einstimmen und sicher auch heute noch von vielen 
erfahrenen Klinikern und Internisten aus voller 
Überzeugung geteilt werden. Sie lauten: „I. Bei 
konsequenter Behandlung der Krankheit vom An- 
fang an — abgesehen natürlich von besonderen 
Umständen — mit Bettruhe, strenger Diät, Eis- 
applikationen und zweckmäßigen Dosen Opium 
bei strenger Vermeidung von Laxantia, pflegt die 
akute Perityphlitis, wie sie in der Praxis vorkommt, 
in mehr als 90 Proz. der Fälle günstig zu ver- 
laufen. 2. Der Arzt, welcher seine Kranken, mit 
Perityphlitis nach diesen Prinzipien behandelt, ver- 
nachlässigt sie in keiner Weise. Die Nachteile, 
welche der Verabreichung von zweckmäßigen 
Dosen Opium, und die Vorteile, welche einer 
laxierenden Therapie zugeschrieben werden, sind 
mehr theoretisch konstruiert, als auf Grund ge- 
nauer klinischer Beobachtung genügend erprobt. 
Derjenige Arzt, welcher seinen Kranken mit akuter 
Perityphlitis — exceptis excipiendis — zweck- 
mäßige Dosen Opium vorenthält, begeht eine 


Chirurgie. 
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Unterlassungssünde; der, welcher sie mit Laxantia 
behandelt, einen Kunstfehler.“ — Die Einzelheiten 
des Pel’schen Aufsatzes, in denen er sich gegen 
die der Opiumbehandlung gemachten Vorwürfe 
der sog. Verschleierung des Krankheitsbildes und der 
Darmlähmung wendet, sowie seine Anschauungen 
über die Vornahme der Operation müssen im 
Original (Berl. klin. Wochenschrift, 1907, Nr. 32) 
eingesehen werden. 

Auf ein bei Appendicitis zu EE TE 


Symptom hat kürzlich Blumberg hingewiesen 


(Münch. med. Wochenschr., 1907, Nr. 24; vgl. 
„Aus d. Chirurgie“ in Nr. 16) Es beruht auf 
einer Schmerzhaftigkeit der entzündeten Stelle 
bei raschem Zurückgehen der palpierenden 
Hand, auch dann, wenn Druckschmerz noch fehlt. 
Das Symptom findet sich, wie Tretzel hervor- 
hebt, bei allen peritonitischen Reizzuständen, also 
auch bei Adnexerkrankungen und beim Ulcus, 
während es bei allen anderen Bauchschmerzen 
fehlt. Auch Ewald hat das Symptom bestätigt, 
das gewiß auch manch anderer Praktiker schon, 
bewußt oder unbewußt, sich zunutze gemacht 
hat. Natürlich ist die nötige Vorsicht (keine 
brüske Durchführung in schweren Fällen) geboten. 
Eine Nachprüfung resp. Verwertung des Symptoms 
von seiten der Ärzte ist dringend zu emp- 
fehlen. 

Eiterigen Gehirnaffektionen liegen als Erreger 


außerordentlich verschiedenartige Keime zugrunde. 
Kürzlich wiesen wir auf Blastomyceten (Hefe) als Ur- 
sache von Meningitis hin, und jüngst hat Löhlein 
aus dem Marchand'schen pathologischen In- 
stitut in Leipzig aus einem Grehirnabszesse 
Streptothrix gezüchtet, welche zweifellos aus 
ausgedehnten Bronchiektasien herstammte. Die 
Therapie wird sich derartigen Vorkommnissen 
gegenüber ätiologisch als machtlos erweisen, nur 
eine operative Behandlung kann hier Erfolg bringen. 
Daß aber auch Mycelpilze als Krankheitserreger 
bei eingehender Forschung noch häufiger sich 
auffinden lassen, als man bisher annimmt, beweist 
eine interessante Beobachtung Küster's aus dem 
hygienischen Institute zu Freiburg. Er fand, daß 
bei Dauerbädern jenes nicht selten zu beobachtende, 
sehr lästige Hautekzem, das die Kur oft unmög- 
lich macht, zurückzuführen ist auf einen Mikro- 
organismus, der den Askompyceten zuzurechnen 
ist. Der Pilz wuchert im Stratum corneum der 
Haut, sowie in den Hautdrüsen und Hautbälgen; 
Leukozytenwanderung nach dem Orte der Keime 
führt allmählich zur Pustelbildung. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In der medizini- 
schen Sektion des schlesischen Vereins 
für vaterländische Kultur veranstaltete 
unter dem Vorsitze von Geheimrat Uhthoff 
der neuernannte Professor der Chirurgie in Breslau 
HermannKüttner einen Demonstrationsabend 
in seiner Klinik. In der Tagesordnung stellte als 


erster Prof. A. v. Strümpell als Gast aus der 
inneren Klinik einen an der Bechterew’schen 


ankylosierenden Wirbelentzündung leidenden Pa- 


tienten vor, bei dem die Schulter- und Kniegelenke 
von dem ankylosierenden Prozeß mit betroffen 
waren, während alle übrigen Gelenke sich frei er- 
wiesen. Der Patient hatte diese Erkrankung nach 
einem Trauma bekommen. Er war vollständig steif 
und ungelenkig mit dem Rumpf, dennoch konnte 
er mit Hilfe der in den Kniegelenken ausführbaren 
Pendelbewegungen der Unterschenkel gehen, wobei 
er sein Körpergewicht stark nach vorn verlegte. 
Nach Ansicht des Vortragenden legt dieser Fall 
den Gedanken an eine traumatische Grundlage 
dieser zuerst von Pierre Marie beschriebenen 
und von Strümpell und Bechterew genauer 
studierten Krankheit wieder nahe. — Darauf stellte 
Prof. Küttner eine, 36jährige Frau vor, bei der 
er vor 3 Wochen ein 15 cm hinter der Zahn- 
reihe sitzendes Osophaguskarzinom von der 


linken Halsseite aus exstirpiert hatte. Die Schnitt- 
führung war die bei dem äußeren Speiseröhren- 
schnitt übliche. Um besseren Zugang zu ver- 
schaffen, mußte der Kopfnicker und die äußere 
Drosselvene durchschnitten und die linke Schild- 
drüsenhälfte entfernt werden. Der Tumor wurde 
stumpf mobilisiert und unter Opferung des mit 
ihm fest verwachsenen Nervus recurrens exstir- 
piert. Es handelte sich um ein 5 cm langes, 
taubeneigroßes Osophaguskarzinom. Der untere 
Speiseröhrenstumpf wurde zunächst verschlossen 
in die Haut des Jugulum eingenäht. Dabei wurde 
das vordere Mediastinum von der Wunde durch 
einen in Lugol'sche Lösung getauchten Tupfer 
abtamponiert. Am oberen ÖOsophagusstumpf 
wurde eine Hautplastik ausgeführt, um den 
Pharynxschleim aus der Wunde abzuleiten. Die 
Patientin wurde, wie bei der Operation so auch 
in der Rekonvaleszenz, in steiler Schräglage mit 
gesenktem Kopfe gehalten. Die Ernährung war 
anfangs rektal, später erfolgte sie durch eine 
Gastrostomie. Abgesehen von einigen Fieber- 
erscheinungen war der Krankheitsverlauf unge- 
stört, so daß die Patientin 2'/, Wochen nach 
der Operation aufstehen konnte. Die definitive 
Versorgung der Speiseröhrenstümpfe soll in einer 
zweiten Sitzung erfolgen. — Sodann demonstrierte 
Prof. Küttner eine Patientin, der er in der 
Sauerbruch'schen Kammer ein großes von den 


Rippen ausgehendes ossifizierendes Chondro- 
sarkom exstirpiert hatte. Die Eröffnung der 
Pleura wurde in dem Schutze der Kammer schad- 
los vertragen. Der Vortragende, der früher in 
Marburg mehrfach nach der Brauer'’'schen 
Überdruckmethode Thorakotomien ausgeführt 
hat, hat den Eindruck, daß beide Verfahren gleich- 
wertig sind. — Es folgte eine größere Demonstration 
zur Pathologie des Sarkoms. Zuerst zeigte 


Küttner einen Patienten, der ein ausgedehntes, 
den Lymphbahnen folgendes Rezidiv eines im 
Jahre 1905 an der Klinik exstirpierten Fibro- 
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- sarkoms des Oberschenkels aufwies. Die 
in den großen Lymphgefäßstämmen gelegenen 
Rezidivknoten wurden bis in den Bogros'schen 
Raum exstirpiert. Der Kranke wurde geheilt vor- 
gestellt. Ferner stellte Küttner einen 5ojährigen 
Tischler mit einem Melanom der großenZehe 
vor, der ebenfalls zahlreiche Metastasen in den 
inguinalen und iliakalen Drüsen hatte. Während 
die Verbreitung der Sarkomkrankheit auf den 
Lymphwegen bei Melanom fast stets vorkommt, 
ist die Metastasierung eines Fibrosarkoms auf dem 
Lymphwege eine ungewöhnliche Erscheinung. Von 
weiteren Sarkomen wurde ein vom akromialen 
Ende der Clavicula ausgegangenes Rund- 
zellsarkom und ein durch Totalexstirpation 
entferntes Rundzellsarkom der Parotis vor- 
gestellt. Hohes Interesse bot schließlich ein Fall 
von Adamantinom des Unterkiefers, bei 
welchem der Ausgang der Geschwulst aus einem 
versprengten Zahnkeim und der Übergang des 
Adamantinoms in ein multilokuläres Kystom aufs 
beste demonstiert werden konnte. Die Patienten 
wurden mit der definitiven halbseitigen Prothese 
vorgestellt, welche die sehr einfache, aber gut 
funktionierende, aus einem Stahldrahtbügel ge- 
formte Immediatprothese ersetzt hatte. — Prof. 
Ludloff demonstrierte einen 23 jährigen Maurer, 
der durch einen Fall aus ı!, m Höhe einen 
Bruch der Wirbelsäule davongetragen hatte. 


Derselbe ging mit Störungen der Sensibilität und 
der Harn- und Stuhlentleerung einher. Eine 
Lähmung der Beine war nicht vorhanden. Un- 
gefähr 5 Wochen nach der Aufnahme machte 
sich an der Lendenwirbelsäule ein deutlicher 
Gibbus bemerkbar, der im Röntgenbild als Wirbel- 
fraktur erkannt wurde. Die nach und nach 
entstehende Augenmuskellähmung wies auf eine 
traumatische Spätblutung hin. — Außerdem 
zeigte Ludloff eine !/, Jahr alte Phocomele. 
Infolge der Verkümmerung der Gliedmaßen war die 
Ähnlichkeit dieses mißgebildeten Kindes mit einer 
Robbe eine sehr eklatante und erinnerte an die 
berühmte Phocomele von Venedig, Marco Catzozze 
mit Namen, die in der zweiten Hälfte des 19. Jahr- 
hunderts eine bekannte Persönlichkeit in der 
Lagunenstadt war. Von den Eltern war dieses 
Kind der Klinik geschenkt worden. Allgemeine 
Heiterkeit rief eine Erzählung des Demonstrieren- 
den hervor, nach der ein preußischer Bürger den 
König Friedrich Wilhelm IV. um die Erlaubnis 
bat, sein ohne Arme geborenes Kind aussetzen 
zu dürfen, was ihm aber nicht gewährt wurde. 
Zum Glücke! Denn später wurde dieses Kind 
außerordentlicher Professor an einer preußischen 
Universität und bekam in seinem Fach einen be- 
kannten Namen! — G. Gottstein sprach über 
genuine Knochencysten und stellt einen Fall von 
multipler cystischer Entartung des ganzen Skeletts 
vor. Das ııjährige Mädchen, das Gottstein seit 
7 Jahren beobachtete, hat mehrere Frakturen des 
rechten Oberschenkels, sowie des linken Ober- 


schenkels und einen Bruch des rechten Oberarms 
erlitten. Bei der Röntgenographie des ganzen 
Skeletts fand sich eine Anzahl cystischer Degene- 
rationen in den verschiedensten Knochen. Ferner 
auch anderweitige Veränderungen in der Spon- 
giosa. Gottstein besprach noch drei andere 
Fälle von Knochencysten, über die er schon im 
Jahre 1903 berichtet hat. Besonders interessant 
war ein Fall, in dem sich bei der Operation 
außer der cystischen Veränderung des Ober- 
schenkels noch eine Ostitis fibrosa des Unter- 
schenkels desselben Beines nachweisen ließ. 
Gottstein stellte auf Grund des damaligen Be- 
fundes als erster die Theorie auf, daß alle Knochen- 
cysten auf der Basis einer Ostitis fibrosa Reck- 
linghausen entstehen. Er spricht seine Verwun- 


‘derung darüber aus, daß in der großen Zahl der 


in den letzten 4 Jahren erfolgten Publikationen 
von dieser Mitteilung keinerlei Notiz genommen 
worden ist. Den v. Mikulicz im Jahre 1904 
für diese Erkrankung eingeführten Namen der 
Östeodystrophia cystica hält Gottstein für be- 
sonders charakteristisch, macht aber darauf auf- 
merksam, daß der Prozeß pathologisch-anatomisch 
am besten durch Ostitis fibrosa gekennzeichnet ist. 
— G. Gottstein sprach ferner über Mediastinitis 


und stellte einen geheilten Fall vor. Bei dem 
33jährigen Patienten, der 48 Stunden vorher 
einen Knochen verschluckt haben wollte, fand 
sich bei der Osophagoskopie übelriechender Eiter, 
der sich aus dem obersten Teile des Osophagus 
von der Hinterwand entleerte.e Es wurde die 
linksseitige kollare Mediastinotomie nachv.Hacker 
gemacht, der Eiterherd gefunden, tamponiert und 
drainiert. Patient war nach 3 Wochen geheilt. 
Der Fremdkörper wurde nicht gefunden. Ein 
ähnlicher Fall ist bisher noch nicht zur Beobach- 
tung gekommen. In allen anderen Fällen wurden 
äußere Symptome der Mediastinitis wie Haut- 
emphysem oder Vorwölbung in der Supraclavicula- 
gegend beobachtet. — Machol besprach einen 
Fall von multipler Netztorsion mit sekundären 


Magen- Darmblutungen unter Demonstration des 


Präparates. Patient war früher stets gesund; 
seit 15 Jahren bestand rechtsseitiger Leistenbruch. 
Seit 6 Wochen fühlte Patient in ihrer Stärke 
verschiedentlich wechselnde Beschwerden im 
ganzen Unterleib. In der Nacht vor der Ein- 
lieferung plötzlich heftiger Schmerz, Erbrechen, 
Auftreibung des Bruches, heftiger Schmerz 
daselbst. Der zugezogene Arzt diagnostiziert 
inkarzerierte Hernie, macht vergebliche Taxis- 
versuche, überweist am folgenden Tage Patienten 
der Klinik. Bei der Aufnahme zeigt Patient 
im Allgemeinzustand ein günstiges Bild, Stuhl 
und Winde sind am Morgen noch abgegangen, 
Puls, Temperatur normal, Abdomen aufgetrieben, 
jedoch nicht peritonitisch gespannt, Bruch- 
sack straußeneigroß, hart, druckempfindlich. Die 
Schmerzhaftigkeit des Bruches setzt sich quer 
über das Abdomen in die Magengegend fort, 
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Diagnose: inkarzeriertes Netz. Operation: Es 
findet sich ein blauschwarz verfärbter Netzknoten 
am Bruchsack adhärent, derselbe setzt sich durch 
den Bruchring in das Abdomen fort. Eröffnung 
des Abdomens: Es zeigt sich eine Torsion eines 
ca. 60 cm langen Netzzipfels in drei Etagen über- 
einander, jeweils um 360°; außerdem sind die 
gedrehten Netzpartien durch weitere Netzstränge 
umschnürt, und durch sich selbst hindurchge- 
schlüpft. Das distalste Ende ist als Schlinge im 
Bruchsack angeordnet, die sich wieder in die 
Bauchhöhle zurückbegibt. Es wurde eine Resek- 
tion des Netzes im Gesunden vorgenommen. Der 
Verlauf war anfangs ein vollkommen ungestörter, 
ausgenommen blutiges Erbrechen am Tage nach 
der Operation, das sich nicht wiederholte. Da- 
gegen wurden vom 3. Tage ab durch 8 Tage hin- 
durch typische Blutstühle beobachtet. 16 Tage 
nach der Operation mitten aus vollem Wohl- 
befinden starb Patient plötzlich an einer Lungen- 
embolie. Die Obduktion zeigt glatte Verheilung 
der Operationsstelle. Als Todesursache ergab 
sich Embolie beider Lungenschlagadern, Embolie 
im Plexus prostaticus, und als Ursache der Darm- 
blutung ein ca. bohnengroßes Ulcus duodeni, 
direkt hinter dem Pylorus. — Hoffmann stellte 
einen Fall vonPankreatitis und einen geheilten 
Fall von Pankreascyste vor. Die letztere 
ist von ihm in toto exstirpiert worden. — 
Peiser demonstrierte einen Fall von konge- 


nitalem Schulterblatthochstand. Er betraf einen 


19 jährigen Klempner, welcher wegen Leisten- 
bruchs in der Kgl. Klinik behandelt wurde. Die 
Scapula stand ungewöhnlich hoch und war 
außerdem so um eine sagittale Achse gedreht, 
daß der Margo axillaris unten quer verlief. Der 
Musculus serratus anticus major fehlte ganz. Der 
innere obere Schulterblattwinkel überragte als 
spitzer Höcker die Weichteile der Schulter. Außer- 
dem stellte Peiser einen 16jährigen Pat. vor, 
der im Verlauf des Ligamentum Bertini eine 
Verknöcherung aufwies, die wahrscheinlich aut 
Myositis ossificans beruhte. Nach Resektion 
dieses Knochens wurde die vorher beschränkte 
Beweglichkeit in der Hüfte viel freier. 
H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Die Frage betrefis des Zusammenhanges 


der Appendicitis und Enterocolitis ist in jüngster 


Zeit von verschiedenen Seiten eingehend erörtert 
worden. Der vielfach verbreiteten Annahme, daß 
die Enterocolitis die wichtigste Ursache für 
Appendicitis sei, tritt E. Siegel (Mitteil. a. 
d. Grenzgeb. Bd. 17 H. 1 u. 2) entgegen. Wäre 
Enterocolitis die häufigste Ursache für die Ent- 
zündung des W’urmfortsatzes, so müßte nach 
Siegel das Säuglingsalter am meisten davon 
betroffen sein. Gerade dieses Lebensalter ist aber 
fast ganz verschont von der Appendicitis. Daß 
der Dickdarmkatarrh und die Colitis membranacea 
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keine besondere Disposition für die Entstehung 
einer Appendicitis bieten, folgert Siegel weiter 
aus seinen Erfahrungen: unter 360 Appendicitis- 
kranken des Verf. fand sich nicht ein Patient, der 
an einem chronischen Darmkatarrh gelitten hätte, 
und die große Mehrzahl der von Siegelim akuten 
Anfall operierten Kranken hatte niemals Störungen 
der Stuhlentleerung, weder Obstipation noch 
Diarrhöen gehabt. Immerhin vermag die chronische 
Obstipation eine Rolle bei der Entwicklung der 
Appendicitis mitzuspielen, und zwar ruft nach 
Ansicht des Verf. Appendicitis ebenso oft Obsti- 
pation hervor, als umgekehrt Obstipation einen 
Appendicitisanfall. Langjährige Obstipation ebenso 
wie die häufig gleichzeitig bestehende Hyper- 
chlorhydrie schwinden mit der Exstirpation der 
Appendix. In den Fällen, in denen tatsächlich 
ein akuter Darmkatarrh als Ursache einer Appen- 
dicitis besteht, handelt es sich nach Siegel um 
sehr bösartige infektiöse Prozesse, bei denen an- 
scheinend gleichzeitig der ganze Dickdarm er- 
griffen ist, wenn auch zuerst die Erscheinungen 
an der Appendix klinisch hervortreten. Freilich 
ist es in diesen Fällen nicht immer leicht, die 
Difterentialdiagnose zwischen Enteritis und Appen- 
dicitis zu stellen. Druckempfindlichkeit in der 
Ileocöcalgegend findet man bei beiden Prozessen. 
Differentialdiagnostisch für wertvoll hält Sonnen- 
burg (Enteritisund Appendicitis, Deutsch. 
med. Wochenschr. 1907 Nr. 14) in diesen Fällen 
die Verwertung des Leukocytenbefundes. Bei 
Enteritis bleibt die Leukocytose verhältnismäßig 
niedrig. Die richtige Deutung dieser schweren 
Darmerkrankungen ist praktisch von der größten 
Bedeutung; es ist besondere Vorsicht geboten, um 
nicht Patienten, die nuran einer Typhlocolitis leiden, 
wegen Appendicitis, die sie gar nicht haben, ope- 
rieren zu lassen. In Fällen schwieriger Difterential- 
diagnose dieser Art empfiehlt Sonnenburg 
unter gleichzeitiger Vorbereitung zur eventuellen 
Operation die Verabreichung von Rizinus. Natür- 
lich darf diese Rizinusbehandlung nur unter ärzt- 
licher Aufsicht erfolgen, d. h. wenn man in der Lage 
ist, sofort bei sich bemerkbar machender Ver- 
schlechterung die Operation auszuführen. Nur so 
können weitere Gefahren, die durch die stärker 
angeregte Darmperistaltik eintreten können, ver- 
mieden werden. 


Eine andere, ebenfalls praktisch wichtige Frage, 
die Abhängigkeit gewisser Magen- und Darm- 


störungen von der abdominalen Arteriosklerose, 


behandelt Perutz (Münch. med. Wochenschr. 
1907 Nr. 22/23). Nach Perutz kann die Arterio- 
sklerose zu heftigen anfallsweisen Schmerzen im 
Leib führen, die einen kolikartigen Charakter, 
manchmal auch angina-pectorisartige Züge tragen 
oder direkt in Anfälle von Angina pectoris über- 
gehen. Die Anfälle werden meist ausgelöst durch 
einen Krampf der kleinen Darmgefäße und ein 
damit verbundenes Ansteigen des Blutdruckes 
(Gefüßkrise). Der Sitz der Schmerzen sind nach 
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Verdauungskrankheiten. 


Perutz wahrscheinlich der Sympathikus, dessen 
Grenzstränge in den meisten Fällen eine exzessive 
Schmerzhaftigkeit besitzen, und die mesenterialen 
Nervengeflechte.e Außer anatomischen Verände- 
rungen am Gefäßapparat können auch funktionelle 
Störungen (Nikotin und andere Gifte) solche 
Krampfzustände hervorrufen. Die Erkennung ist 
oft schwierig und kann erst auf Grund längerer 
Beobachtung gestellt werden. Ein wesentliches 
Hilfsmittel bildet dabei die Beeinflussung dieser Zu- 
stände durch Diuretin, das sich nach dem überein- 
stimmenden Urteil verschiedener Autoren in der 
Behandlung der abdominalen Arteriosklerose am 
meisten bewährt hat. Es muß in Dosen von 
2—3 g täglich längere Zeit gegeben werden. 
Ähnlich soll die Wirkung der ihm verwandten 
Präparate Agurin und Theocin sein. Die gleiche 
auffallende Wirkung hat Buch von Strophanthus- 
tinktur gesehen, die den Vorzug hat, billiger 
zu sein. Erläßt davon 2—3 mal täglich 5—8 Tropfen 
nehmen. In Fällen, wo Diuretin versagte, hat 
Pal noch von Rhodannatrium in Tagesmengen 
von 1—3 g Wirkung gesehen; nicht selten traten 
aber als unerwünschte Nebenerscheinungen Er- 
regungszustände ein. Wegen ihrer gefäßerweitern- 
den Eigenschaften finden auch die Nitrate An- 
wendung. Pal gibt von einer Mischung Kal. 
nitr. 5,0 Natr. nitros. 1,0 auf 150 g Wasser 3 bis 
4 Eßlöffel den Tag. Jacquet empfiehlt folgendes 
Rezept von Lauder-Brunton: Kal. nitr. 48,0, 
Natr. nitros. 2,0, davon I Messerspitze in ı Glas 
Wasser zu nehmen. Etwas rascher soll das Merck- 
sche Erythrotetranitrat wirken. Empfehlenswert 
sind ferner Jodnatrium (2 mal 0,25—0,3) und Nitro- 
glyzerin. Die Behandlung des Anfalles selbst deckt 
sich mitden beider Angina pectorisvorzunehmenden 
Maßnahmen. Neben Hautreizen (Sinapismen) und 
ableitenden Prozeduren (heiße Handbäder) finden 
auch Blutentziehungen (Aderlässe, Schröpfköpfe) 
Verwendung und können für einige Zeit Er- 
leichterung schaffen. Die Morphiuminjektion wirkt 
da, wo der Zustand unerträglich ist, für kurze 
Zeit schmerzstillend, setzt aber, wie Pal nach- 
weist, nicht den hohen Druck herab, der als an- 
fallauslösendes Moment in Frage kommt; zweck- 
mäßiger erscheint eine Mischung von Morphium 
mit Atropin oder Atropin bzw. Eumydrin allein. 
Von großer Bedeutung ist besonders bei den 
leichteren Fällen die physikalisch-diätetische Be- 
handlung. Halbbäder, Bürstenbäder, kohlensaure 
Bäder wirken auf Blutdruck, Herzarbeit und Blut- 
verteilung. Die Diät sei leicht verdaulich, die 
Quantität der Nahrung ist, um eine Überlastung 
der Gefäße zu vermeiden, zu verringern, der 
Fleischgenuß ist wegen seiner erregenden Wirkung 
einzuschränken ev. für einige Zeit ganz zu ver- 
bieten. Alkohol und Tabak sind zu verbieten 
oder möglichst zu beschränken. Schr viel läßt 
sich durch Massage und elektrische Behandlung 
erreichen,besondersbei gleichzeitigen Auftreibungen 
und Gasverhaltungen. Indiziert sind schließlich 
noch Einläufe. Sie setzen durch Beseitigung der 


Stauungen im Darm gleichzeitig den Blutdruck 
herab und schaffen somit für die Arbeit des 
Herzens und der Gefäße günstigere Bedingungen. 


Über die Behandlung der chron. Sigmoiditis 


und Proctitis berichtet Rosenberg (Arch. f. Ver- 


dauungskrankh. Bd. 13 Heft 2). Nachdem Ätiologie, 
Ausdehnung und Form der Erkrankung mittels 
Spekula festgestellt sind, beginnt Verf. dig Behand- 
lung zunächst mit den üblichen Spülungen. Dabei 
verfährt man folgendermaßen: In Rückenlage des 
Patienten wird mit einer mäßigen Menge lau- 
warmen Wassers das Rektum sauber gespült. 
Erst wenn das Spülwasser wieder herausgelassen 
ist, werden Irrigationen in die höher gelegenen 
erkrankten Partien gemacht, um möglichst wenig 
Entzündungsprodukte nach oben zu bringen. 
Findet sich viel zäher Schleim, so benutzt man 
mit Vorteil eine 1/,—ı proz. Sodalösung. Ist 


die Schleimhaut von Schleim, Blutgerinnseln, 
Eiter usw. frei, so gießt man — jetzt in Knie- 
ellenbogenlage — !, Liter '/,proz. Arg. nitr.- 


Lösung ein und läßt sie (während die Knie- 
ellenbogenlage beibehalten wurde) nach 10- 15 
Minuten wieder heraus. Diese Spülungen werden 
täglich gemacht. Ist subjektiv und objektiv kein 
nennenswerter Erfolg zu verzeichnen, so kann an 
Stelle von Arg. nitr. eine Lösung von Zinc. sulf., 
Zinc. sulfo-carbol. oder Protargol versucht werden. 
Versagt diese Therapie oder reizen diese medika- 
mentösen Irrigationen, so empfiehlt Rosenberg 
die Trocken- resp. Pulverbehandlung. Nach einem 
Reinigungsklistier wird das Rekto- Romanoskop 
möglichst bis an die obere Grenze der Erkrankung 
eingeführt und dann die Schleimhaut unter all- 
mählichem Herausziehen des Spekulums nach 
vorangegangener Reinigung mit Trockentupfern, 
Wasserstoffsuperoxyd, 0,5—1I proz. Höllenstein- 
lösung mittels eines Pulverbläsers dick einge- 
pudert.e. Die Behandlung soll jeden 2. Tag er- 
folgen. Für die Pulverung verwendet Rosen- 
berg meist eine Mischung von Acid. tannic. 15,0 
mit Magnes. ust. 100,0 oder Bismuth. subnitr. oder, 
besonders bei Ulcerationen, Xeroform. Crämer 
und Jordan (cf. Münch. med. Wochenschr. 1907 
Nr. 25 S. 1243) benutzten mit gutem Erfolge zu- 
meist Dermatol. Untersützend bei der angegebenen 
Behandlungsmethode wirken warme Sitz- und 
Halbbäder, zweckmäßig mit aromatischen Zu- 
sätzen, ferner feuchtwarme Kompressen auf Damm 
und Unterleib. Unerläßlich sind weiterhin selbst- 
verständlich eine möglichst schlackenarme Diät 
und die Sorge für einen weichen Stuhl. 

Zur Behandlung der Schleimhautpolypen des 


Mastdarms und der Flexura sigmoidea empfiehlt 


Glücksmann (36. Kongreß d. Deutsch. Ges. f. 
Chirurgie) endorektale und endosigmoi- 
deale Operationsverfahren. Das Instru- 
mentarium,') dessen sich Glücksmann bediente, 
bestand aus einem von ihm modifizierten Strauß- 


1) Erhältlich bei Georg Hlacrtel, Berlin und Breslau. 
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schen Sigmoskop, sowie auseinem Polypenschnürer, 
der sich von den in der Rhinologie gebräuch- 
lichen nur durch seine Länge unterscheidet. Nach 
der Abschnürung wurde durch einen eigenen 
Pulverbläser ein kleiner Wundschorf erzeugt. Ge- 
legentlich ist Tamponade vermittels eines eben- 
falls für diesen Zweck konstruierten Tamponators 
erforderlich. L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie. J. Calot (Traitement rationel du mal de 
Pott a l'usage des praticiens, übersetztvonEwald, 
Stuttgart 1907) hält das Redressement eines spondy- 


litischen Gibbus nicht nur für erlaubt, sondern für 


direkt notwendig und indiziert, genau so wie die 
Geradstellung eines tuberkulösen Hüft- oder Knie- 
gelenkes. Wenn man ein Kind mit einem Gibbus 
in Behandlung bekommt, so lege man ihm sofort 
einen großen Gipsverband an, der vom Hinterhaupt 
bis zum Trochanter major reiche; und zwar einen 
Verband mitHalsteil, einen Offizierskragen, wenn die 
Spondylitis unterhalb des 6. Rippenwirbels liegt, 
einen Verband mittrichterförmigem Kopfteil, der die 
Basis crani umfassen soll, wenn die Spondylitis 
oberhalb des 6. Brustwirbels ihren Sitz hat. Durch 
ein Fenster, das man am Rückenteil des Ver- 
bandes anbringt, wird ein direkter Druck auf die 
kranken Wirbel ausgeübt. Nur im Fall eines sehr 
starken Gibbus muß das Fenster schon in der 
15.—20. Stunde nach Anlegung des Verbandes 
angebracht werden. In allen anderen Fällen ist es 
besser, 2 oder 3 Tage zu warten, bis der Gipsverband 
trocken geworden ist. Das Fenster muß in seiner 
Größe um 3—4 cm die Ausbreitung der erkrankten 
Zone an der Wirbelsäule nach jeder Richtung hin 
überschreiten. Man bcestreiche dann die Haut mit 
Vaseline und zwar auch noch unter den Rändern 
des Fensters und lege nun kleine viereckige Watte- 
stücke hinein, die die Wirbel komprimieren resp. 
fixieren sollen. Sie sind I cm dick und der 
Länge und Breite nach um 3—4 cm größer als das 
Fenster zunehmen. Auf diese Weise verstärken die 
Ränder der eingeführten Wattevierecke von innen 
her die Ränder des Fensters. Man führe die 
Wattestücke eines nach dem andern, möglichst 
ohne daß Falten entstehen, ein und legt so beim 
ersten Mal 7—3—9 übereinander. Wenn die Watte- 
stücke nicht leicht unter dem Fingerdruck sich 
einschieben lassen, führe man sie mit einem Spatel 
oder irgend einem abgerundeten und flachen In- 
strument ein. Es ist leicht zu verstehen, daß sie 
im Niveau der mittleren Fensterpartie einen be- 
trächtlichen Vorsprung bilden werden. Dann 
wickele man eine Gaze- oder besser noch eine 
Stärkebinde um den Rumpf, um die vorspringende 
Kuppel zum Verschwinden zu bringen und sie bis 
zum Niveau der Fensterränder zurücktreten zu 
lassen. Nach 14 Tagen ist der Gibbus schon 
flacher geworden, so daß man jetzt in der Lage 
ist, eine doppelt so große Wattemenge, etwa 
12—15 Stücke, einzuführen. Zwci Monate später 
gelangt man mit Leichtigkeit zu 10—18 Watte- 


vierecken und bleibt dann bei dieser Zahl stehen. 
Es ist Calot bei der geschilderten energischen 
Kompression niemals etwas Unangenehmes be- 
gegnet, auch ist es niemals zu Decubitus gekommen, 
was durch die Anwendung des Vaselins, der Watte 
und der weichen Binde seine Erklärung findet. 
Auch hat Calot niemals irgend eine funktio- 
nelle Störung erlebt, außer daß die Kranken 
während der ersten 24 Stunden nach der er- 
neuten Kompression über ein gewisses Druckgefühl 
klagten. An der vorderen Seite des Körpers er- 
hält der Verband ein großes Fenster, das auch 
nach jeder erneuten Redression wieder geöffnet 
wird, sobald die Stärkebinde, die die Watteschicht 
festhalten soll, nach dem Trockenwerden mit 
dem Gips verklebt ist. Man erneuere die Kom- 
pression alle 2 Monate und füge gleichzeitig, 
wenn nötig, 3—4 Wattestücke hinzu. Nach 
5—6 Monaten erneuert man auch den Gips- 
verband; man fertige ihn in der gleichen auf- 
rechten Stellung unter geringer Extension an, 
mache danach wieder ein Rückenfenster und übe 
durch diese in der geschilderten Weise eine 
Kompression aus. Wenn man in solcher Weise 
vorgeht, kann man es nach Calot in 15—18 Mo- 
naten leicht so weit bringen, kleine, ja auch 
mittlere Buckel zu korrigieren. Um die korrigierte 
Stellung zu erhalten, bedarf man im Durchschnitt 
eines Zeitraums von 3 Jahren, oft auch bis zu 
6 Jahren. Von Bedeutung ist dabei auch die all- 
gemeine Behandlung und die Malignität der Tuber- 
kulose. In der Rekonvaleszenz benutzte Calot 
Korsets aus Zelluloid oder Leder. 


Riebold (Münch. med. Wochenschr. 1906 
Nr. 32 Seite 1564) berichtet über ı5 Fälle ver- 
schiedener Gelenkaftektionen, in denen durch 


intravenöse Kollargolinjektionen 1 I mal eine völlige 


Heilung und 4mal eine ganz wesentliche Besse- 
rung erzielt wurde. Es handelte sich um 7 Fälle 
von gonorrhoischen Arthritiden, 2 Fälle von Poly- 
arthritis rheumatica acuta, 4 Fälle von mehr sub- 
akutem Gelenkrheumatismus mit hartnäckigen 
Gelenkschwellungen und 2 Fälle von septischen 
Gelenkaffektionen. Diesen 15 günstigen Fällen 
stehen 20 Fälle gonorrhoischer, subakuter rheu- 
matischer und septischer Gelenkaffektionen gegen- 
über, bei denen durch intravenöse Kollargol- 
injektionen kein wesentlicher Erfolg, höchstens 
eine vorübergehende Besserung einzelner Sym- 
ptome erzielt wurde. Am regelmäßigsten beob- 
achtete man eine Herabminderung der Schmerzen. 
Der Erfolg war meist ein rascher; der Nachlaß 
der Schmerzen machte sich manchmal schon nach 
2—3 Stunden, meist nach etwa 12 Stunden be- 
merkbar. Sehr häufig ergab sich auch eine nach 
Kollargolinjektionen meist sehr bald eintretende 
Besserung des Allgemeinbefindens. Der Einfluß 
des Kollargols auf die Gelenkschwellungen war 
oft cin geradezu ceklatanter. Die Temperatur 
wurde durch eine Kollargolinjektion, nach Ab- 
klingen der meist unmittelbar danach eintretenden 
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Temperatursteigerung, sehr oft, wenn auch nur 
für kurze Zeit, für 1—2 Tage, herabgedrückt. 
Durch häufige Wiederholungen der Injektionen 
gelang es nicht selten, das Fieber dauernd zu be- 
seitigen. Was die Menge und Konzentration des ein- 
zuspritzenden Kollargols anbelangt, so verwandte 
Riebold 2proz. Lösungen und spritzte davon 
das erste Mal nur 4—8 ccm, die folgenden Male 
aber 6-10 ccm ein. Die Häufigkeit der In- 
jektionen richtet sich ganz nach dem gegebenen 
Fall. Sobald ein erkranktes Gelenk wieder an- 
schwillt, die Temperatur von neuem ansteigt, die 
Schmerzen wieder stärker werden, ist schon am 
1. oder 2. Tage nach der ersten Einspritzung eine 
Wiederholung der Injektion angezeigt. Man kann 
natürlich nicht erwarten, ein schon lange be- 
stehendes schweres Gelenkleiden durch eine ein- 
malige Kollargolinjektion heilen zu können, eben- 
sowenig wie man einen akuten Gelenkrheumatis- 
mus durch eine einmalige Salizyldosis zu heilen 
vermag. Meist ist man mit 3—4 Injektionen aus- 
gekommen, hat aber manchmal erst nach 5—6 
Injektionen einen Dauererfolg erzielt. Die Tech- 
nik ist gewöhnlich eine außerordentlich leichte. 
Selbst bei häufigen Wiederholungen der Injektionen 
findet man geeignete Venen, zumal 2 und 3mal 
dieselbe Vene benutzt werden kann. 


Hoffa (Zeitschr. f. orthopäd. Chir. Bd. 17 S. ı) 
berichtet über die von ihm namentlich mittels 
Interposition gestielter Lappen gemachten Ver- 
suche, knöchern verwachsene Gelenke zu mobili- 


sieren. Erreicht wurde die gewünschte Mobili- 


sierung an den Kiefergelenken, am Schultergelenk, 
an den Elibogengelenken, am Handgelenk, in be- 
friedigender Weise auch am Hüftgelenk und 
schließlich in dem Gelenk zwischen Patella und 
Femur. Schlecht sind dagegen die von Hoffa 
am Kniegelenk erzielten Resultate. Die Schwierig- 
keiten liegen am Kniegelenk zunächst in der 
Technik begründet. Selbst wenn man eine aus- 
giebige Resektion der verknöcherten Gelenkenden 
gemacht hat, gelingt oft die Beugung des Ge- 
lenkes nicht. Die Weichteile an der Streckseite 
sind so verkürzt und geschrumpft, daß sie eine 
Beugung des Knies nicht zulassen. Man muß 
dann entweder das Lig. patellae durchtrennen oder 
plastisch verlängern oder seine Ansatzstelle, die 
Tuberositas tibiae, abmeißeln. Dann ist es schwie- 
rig, einen genügend großen Lappen so in das 
Gelenk hineinzuschlagen, daß er wirklich die an- 
gefrischten knöchernen Gelenkenden frei vonein- 
ander abschließt. Da der Lappen groß genug 
gemacht werden muß, besteht die Gefahr der 
teilweisen Nekrose. Schließlich muß der einzu- 
- Tegende Lappen dick genug sein, damit er nachher 
der Belastung standhalten kann. Hoffa empfiehlt 
infolge seiner Mißerfolge den Versuch zur Mobili- 
sierung eines knöchern verwachsenen Kniegelenks 
nur bei einer Ankylosierung in starker Beuge- 
stellung. Anstatt daß man hier die Keilresektion 
vornimmt, kann man die Mobilisierung versuchen; 


denn im schlimmsten Fall erhält man wieder eine 
Ankylose, diesmal aber in der auch durch die 
Keilresektion erstrebten Streckstellung des Beines. 
Knöcherne Ankylosen des Kniegelenks in leichter 
Beugung oder in Streckstellung sind nach Hoffa’s 
Erfahrungen als ein Noli me tangere anzusehen, 
während bei nur fibröser Verwachsung der Ge- 
lenkenden durch einfache Exstirpation der fibrösen 
Massen mit nachfolgender medikomechanischer 
Behandlung ausgezeichnete Beuge- und Streck- 
fähigkeit des Gelenks (namentlich nach Gonorrhoe) 
erzielt wird. Für die übrigen Gelenke hält Hoffa 
die Interposition gestielter Lappen zur- 
zeit für das geeignetste Mittel, um eine Wieder- 
verwachsung der Knochen zu verhindern. Vor 
allen Dingen ist bei dem Ausschneiden solcher 
Lappen darauf zu achten, daß sie möglichst viel 
Fett enthalten, wie es Murphy und später 
Schanz empfohlen haben. Die Lappeninter- 
position erscheint jedenfalls rationeller als das 
Einlegen resorbierbarer Platten, wie der vonHoffa 
versuchten Chlunsky’'schen Magnesiumplatten, 
bei denen es meist zur Fistelbildung und späterer 
Wiederverwachsung der operierten (selenke ge- 
kommen ist. 


Perthes (Zeitschr. f. Chir. Bd. 85) betrachtet 
in einer gewissen Gruppe von Fällen habitueller 


Schulterluxation den Abriß der am Tuberculum 


majus inserierenden Muskeln und in einer anderen 
den Abriß des Labrum glenoidale am inneren 
Pfannenrand als Ursache des Widereintritts der 
Verrenkung. Die Rücksicht auf diese pathologi- 
schen Veränderungen führte Perthes dazu, in 
zwei Fällen die verloren gegangene Insertion 
der Muskeln am Tuberculum majus wiederherzu- 
stellen, in einem weiteren Falle die am inneren 
Pfannenrande abgesprengte Gelenklippe wieder zu 
befestigen, während in einem vierten Falle nur 
die Verkleinerung und Verstärkung der erweiterten 
und erschlafften Kapsel ausgeführt wurde. In 
allen vier Fällen wurde das Ausbleiben der Luxa- 
tion bei guter Funktion des Schultergelenks er- 
zielt. Der Erfolg ist zur Zeit der Publikation beim 
ersten Fall (Epileptiker) 2 Jahre, beim vierten 
(Epileptiker) ı'/, Jahre, beim zweiten 6 Monate 
und beim dritten 5 Monate kontrolliert. 


Angesichts eines überaus günstigen, bei einem 
I3jährigen Knaben erzielten Erfolges empfiehlt 
v. Bramann (Arch. f. klin. Chir. Bd. 81 II S. 351) 
die Osteotomie des Humerus zur Beseitigung der 
durch die Innenrotation und Pronation bedingten 
Funktionsstörung bei der kongenitalen Schulter- 
luxation für alle diejenigen Fälle, in denen die 
unblutige Reposition der Luxation unmöglich ist, 
und bei Ausführung der blutigen Reposition 
Zweifel an der Möglichkeit der Erhaltung eines 
beweglichen Gelenkes obwalten. 


Zum plastischen Ersatz des Glutaeus medius 
und minimus zog Lange (Zeitschr. f. orthopäd. 
Chir. Bd. 17 S. 272) bei 4 Patienten mit voll- 


Gerson: Eine ausziehbare Gehgipshose. 


ständiger Lähmung aller Unterschenkelmuskeln 
und Lähmung des Glutaeus medius und minimus 
den Vastusexternus heran, dessen oberer An- 
satz unterhalb des Trochanter major am Femur 
losgelöst und durch Seide so verlängert wurde, 
daß er am Darmbeinkamm und zwar an einer 
ebenso großen Fläche wie der Glutaeus medius 
angreifen konnte. Ein Längsschnitt, in der Mitte 
des Oberschenkels beginnend, legte die obere 
Hälfte des Vastus externus frei. Ein weiterer 
bis auf den Knochen dringender Schnitt verlief, 
von der Spina anterior superior beginnend, am 
Darmbeinkamm entlang bis zum vorderen Rande 
des Glutaeus maximus. Die Blutung ließ sich 
durch Kompression stillen. Dann wurde der 
obere Ansatz des Vastus externus, der in einem 
spitz zulaufenden Muskelbauch endet, vom Tro- 
chanter major abgelöst, und der Muskel auf etwa 
6—8 cm Länge mit 8—10 doppelten Seiden- 
strängen durchflochten. Dieser Strang von Seiden- 
fiden wurde durch das subkutane Fettgewebe 
zur oberen Wunde herausgeführt. Nun erfolgte 
die Vernähung von je einem Doppelfaden am 
Darmbeinkamm. Die erste Sehne wurde dicht 
hinter der Spina am Knochen festgenäht, die 
zweite Sehne einige Zentimeter weiter nach hinten 
und so tort, so daß die seidenen Sehnen vom 
oberen Ende des Vastus externus an strahlen- 
förmig wie die Fasern des Glutaeus medius ver- 
liefen. Die Vernähung geschah periostal, wenn 
die Nadel einen festen Halt an den Weichteilen 
fand. An Stellen, wo die Knochenhaut sehr dünn 
war, hat Lange den Rand des Darmbeinkammes 
durchbohrt und die Seide durch die Bohrlöcher 
geführt. Nachdem alle Seidenfäden versorgt waren, 
wurde das Bein in eine Abduktionsstellung von 
etwa 140° gebracht; bei dieser Stellung wurden 
die Seidenfäden angespannt und am Knochen fest 
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verknotet. Dann folgte die Naht der Hautwunde, 
Drainage der Wunde mit Sublimatdocht (für 48 
Stunden) und ein Gipsverband bei extremer Abduk- 
tion und mittlerer Streckstellung. Bettlage für 
4 Wochen. Nach 6—8 Wochen wurde der Ver- 
band entfernt und eine abnehmbare Celluloidstahl- 
drahtbandage, die das Becken und die Ober- 
schenkel umfaßte und das Bein in einer Abduk- 
tionsstellung von etwa 150° fixierte, angelegt. 
Gleichzeitig wurde mit aktiven Abduktionsübungen 
unter Widerstand begonnen, um eine recht kräf- 
tige Umwachsung der Seide mit Sehnengewebe 
zu erzielen. Dabei wurde aber jede passive Ad- 
duktionsstellung des Beines ängstlich vermieden. 
4 Monate nach der Operation wurde zunächst 
stundenweise die Bandage fortgelassen und das 
Gehen ohne Apparat erlaubt. Nach einigen 
weiteren Monaten wurde auf den Gebrauch des 
Apparates vollständig verzichtet. Bei drei Pa- 
tientinnen sind die zahlreichen Seidenfäden ein- 
geheilt geblieben und funktionieren seit 10, II, 
15 Monaten als neue Sehne des Vastus. Alle 
drei Patientinnen vermögen mit ihrem neuen Ab- 
duktor das Bein, wenn sie auf der gesunden Seite 
liegen, hochzuheben,; man fühlt dabei die straffe 
Anspannung der neuen Sehne. Jedoch ist die 
Kraft der neu erzielten Abduktion noch bei keiner 
Patientin so groß wie auf der gesunden Seite. 
Zwei Kranke, welche sich vorher nur mit Stöcken 
fortbewegen konnten, vermögen ohne Stock zu 
gehen, und eine dieser Patientinnen vermag sogar 
kurze Strecken fast ohne Hinken zu gehen. Bei 
einer Patientin, einem Sjährigen Mädchen, ent- 
wickelte sich 6 Wochen nach der Operation ein 
Abszeß; die Fäden mußten schließlich entfernt 
werden. (Schluß folgt.) 


G. Joachimsthal-Berlin. 


IH. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Eine ausziehbare Gehgipshose. 


š Von 
Dr. Karl Gerson in Schlachtensee bei Berlin. 


Die Technik des abnehmbaren Gehgipsver- 
bandes, wie ich ihn vor 2 Jahren in dieser Zeit- 
schrift beschrieb !), erfordert zur korrekten Aus- 
führung eine gewisse Ubung, zu deren Aneignung 
dem praktischen Arzte meist die Zeit fehlt. Dem 
Praktiker dürfte daher die Kenntnis eines ein- 
facheren Verfahrens willkommen sein, das ohne 
spezialistische Vorbildung leicht auszuführen ist. 

Der Patient, dessen krankem Beine wir einen 
Stützgehverband machen wollen, wird mit dem 
gesunden Beine auf eine Fußbank gestellt und 
von einem Assistenten in dieser Stellung aufrecht 
erhalten. Die Fußbank muß so hoch sein, daß 


1) „Abnehmbare Gipsverbände“. Jahrgang 1906 Nr. 3 
u. 4. 


der Fuß der kranken Seite bei starker Plantar- 


flexion den Boden nicht berührt. In starker 
Plantarflexion des Fußes der kranken. 
Seite wird nun eine weiche, doch nicht 
zu dünne Papprolle so eng um Fuß und 
Bein gelegt, wie es die Plantarflexion 
des Fußes gestattet (Fig. 1) Die Papprolle 
reicht bis zur Hälfte des Oberschenkels und wird 
von einem Assistenten um Fuß und Bein gleich- 
mäßig weit gehalten und von unten bis oben 
mit einer doppelten Schicht Mullbinden fixiert. 
Dort, wo die Papprolle aufhört, auf halber Höhe 
des Oberschenkels, ist der Umfang des Ober- 
schenkels annähernd gleich dem Umfang der 
Papprolle, so daß der Übergang von dieser zu 
jenem ein ganz allmählicher ist und im weiteren 
Verbande kaum sich markiert. \Vährend die 
Papprolle nur von einer doppelten Lage Mull- 
binden bedeckt ist, wickeln wir als Fortsetzung 
der Pappe eine dünne Lage Watte um das Bein 
und um die Hüften. Dick wattiert wird die 
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Gegend des Tuber ischii. Die Wattelage wird 
auch an der Taille verstärkt (Fig. 2), um deren 
Umfang dem der Trochantergegend gleich zu 
machen. Nach leichter Umwicklung der Watte 
mit Mullbinden werden nun in gleichmäßiger 
Lage um Papprolle, Oberschenkel und Hüften, 
von unten beginnend, Gipsbinden gewickelt. In 
der Gegend des Tuber ischii, die später den 
Stützpunkt des Körpers beim Gehen bildet, wird 
eine doppelte Filzlage durch Gipsbinden befestigt. 
Im allgemeinen genügt eine vier- bis fünffache 
Lage von Gipsbinden. Vor Umwicklung der 
dritten Lage hält ein Assistent vorn und hinten 
Lederstreifen (Fig. 3) an den Stellen, die den 
Hosenknöpfen zum Anknöpfen der Hosenträger 
entsprechen. Die Hosenträger sollen unelastisch 
sein. Nachdem die erste Lage Gipsbinden die 
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ziehen der Hose wird die Wattepolsterung entfernt. 
Das erste Ausziehen der Hose erfordert naturgemäß 
immer einige Vorsicht, besonders wenn die An- 
fertigung der Gipshose in der Wohnung des 
Patienten geschehen muß, wo die Hilfsapparate 
des Krankenhauses fehlen. Im Krankenhaus oder 
in der Klinik fertigt man die Gipshose besser 
mit Beckenstütze in horizontaler Lage des Patienten 
an, was für beide Teile bequemer und weniger er- 
müdend ist. 

Durch die Haltung des Fußes in starker Plantar- 
flexion erreichen wir die geringste Zirkumferenz 
der umzulegenden Papprolle und gleichzeitig die 
Möglichkeit, den Fuß nach Anfertigung der Gips- 
hose leicht aus ihr herauszuziehen. Da die Hose 
in der Taille durch Auflage von reichlicher Watte 
nicht enger ist, als in der Trochantergegend, 


Fig. 1. Fig. 


l.ederstreifen im Verbande fixiert hat, werden 
deren untere Enden umgeschlagen und nochmals 
mit Gipsbinden umwickelt. So ist ein Heraus- 
rutschen der Lederstreifen unmöglich gemacht. 
Nach Verlauf von !/, Stunde ist die so gefertigte 
Gipshose hinreichend trocken, um sie dem 
Patienten ausziehen zu können, ohne deren Ein- 
knicken an irgend einer Stelle fürchten zu müssen. 
Zum Ausziehen der Gipshose wird der Patient 
mit dem gesunden Bein auf einen Stuhl gestellt 
und dort festgehalten. Vorsichtig und langsam 
kann man nun die Gipshose über den Fuß nach 
unten schiebend dem Patienten ausziehen. Erfolgt 
dabei an einer Stelle ein Einbruch des Gipses, so 
kann die Stelle nach völliger Austrocknung der 
Hose leicht durch Umwicklung von Wasserglas- 
Gazebinden verstärkt werden. Nach dem Aus- 


Fig. 3. 


so besteht auch hier beim Ausziehen kein Hinder- 
nis. Die Gipshose wird nun ohne Bedeckung 
einen Tag an der Luft getrocknet und jetzt erst 
die Papprolle durch Einknicken aus ihr entfernt. 
Dann legt man die Hose in richtiger Höhe neben 
das kranke Bein des Patienten und markiert mit Blei- 
oder Blaustift, wieviel unten von der Gipshose 
abzuschneiden ist, damit der Fuß bis etwa 2 cm 
über den Malleolen von der Hose unbedeckt 
bleibt. Um eine möglichst ausgiebige Dorsal- 
flexion des Fußes in der Hose zu gestatten, 
schneidet man mit einem Messer den vorderen 
Gipsrand in einem nach oben konkaven Bogen 
aus. An der so verkürzten Gipshose wird ein 
eiserner Gehbügel mit in Wasserglas getauchten 
Gazebinden befestigt (Fig. 4) Dieser muß so 
weit nach unten reichen, daß der in leichter 
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Plantarflexion stehende Fuß den Boden nicht 
berührt. 
In gleicher Weise wird die Gegend des Knie- 


Fig. 4. 


gelenkes in der Gipshose ausgemessen, die vordere 
Hälfte durchgesägt und aus der hinteren Hälfte ein 
ovales Stück herausgesägt, um eine Beugung des 
Knies in der Hose zu ermöglichen. Ein mit 
Wasserglas-Gazebinden am Knie befestigtes Eisen- 
scharnier vereinigt dann wieder Ober- und Unter- 
schenkel der Gipshose.. Auch die mit Knöpfen 


Fig. 5. 


versehenen Lederstreifen zum Anknöpfen der 
Hosenträger kann man nachträglich durch Wasser- 
glas-Gazebinden befestigen. 

Um das An- und Ausziehen der Hose noch 


zu erleichtern und zugleich einen festeren An- 
schlug der Gipshose am Becken zu gewinnen, 
schneiden wir die Gipshose an der gesunden 
Beckenseite auf und befestigen hier durch Wasser- 
glas-Gazebinden mit Haken besetzte Segelleinen- 
streifen (Fig. 5) als Schnürvorrichtung (Fig. 3 
und 6). Das Aufschneiden der Gipshose kann 
auch schon vor dem ersten Ausziehen geschehen; 
man kann dann die Hüften gut ausmodellieren 
ohne dickere Wattepolsterung. Die Segelleinen- 
streifen (l. c.) müssen aber soweit voneinander 
befestigt werden, daß beim Zuschnüren der Haken 
ein weites Übereinanderschieben der Ränder der 
aufgeschnittenen Beckenseite ermöglicht wird. 
Denn nur so läßt sich ein beliebig fester An- 
schluß der Gipshose am Becken erreichen. Die 
Schnürvorrichtung ist aber auch entbehrlich. 
Zur Erzielung größerer Festigkeit. überzieht 
man die ganze Gipshose mit einer Lage Wasser- 
glas-Gazebinden. Ist die Gipshose auf diese 
Weise zum Anziehen präpariert, so legt der 
Patient zunächst zwei Unterhosen und Strümpfe 
an, bringt dann den Fuß der kranken Seite in 
Plantarflexion — wie man es auch beim Anziehen 
einer Tuchhose zu tun gewohnt ist — und läßt 
sich die Gipshose überstreifen. Sie wird an der 


Fig. 6. 


gesunden Beckenseite zugeschnürt. An den ein- 


gegipsten, mit Knöpfen versehenen Lederstreifen 


(Fig. 3 u. 4) werden die Hosenträger vorn und 
hinten angeknöpft und so straff gezogen, daß das 
Tuber ischii der kranken Seite im Gehen auch 
bei Aufhebung des kranken Beines mit der Gips- 
hose in loser Berührung bleibt. Ist die Polsterung 
für das Tuber ischii noch nicht genügend, was 
sich beim Gehen durch schmerzhaften Druck fühl- 
bar macht, so kann sie durch Befestigung von 
weiteren Filzlagen mittels Wasserglas verstärkt 
werden. 

Um eine gleichmäßige Länge beider Beine zu 
erreichen, versehen wir den Stiefel des gesunden 
Fußes mit einer entsprechend hohen Korksohle 
(Fig. 4). Der Fuß der kranken Seite trägt über 
dem Strumpf einen Pantoffel. Zum Spazieren im 
Freien zieht der Patient über die Gipshose eine 
Tuchhose, bevor er erstere anzieht. Die Tuch- 
hose kann ständig über der Gipshose bleiben. 
Sie läßt sich trotz der größeren Weite der Gips- 
hose in ihrem unteren Abschnitt meist gut über 
sie herüberziehen. Gelingt dies nicht, so muß 
Patient sich eine weitere, überziehbare Tuchhose 
anschaffen. 


536 Siebente Generalversammlung des Zentralkomitees für das ärztl. Fortbildungswesen in Preußen. 


Die ausziehbare Gipshosc erfüllt alle an einen 
Gehverband zu stellenden Anforderungen; sie ist 
leicht und bietet eine gute Entlastung des er- 
krankten Beines. Dabei bietet sie den Vorteil 
leicht abnehmbar zu sein, weit und 
luftig zu sein und doch gut zu sitzen 
wegen ihres festen Anschlusses am 
Becken undder Möglichkeit, sie mittels 
der Hosenträger in der gewünschten 
Höhe und Nähe am Tuber ischii zu halten. 
Durch eine die Knöchel umfassende Fußlasche, 
die unten am Gehbügel befestigt ist, kann man 
Extension des erkrankten Beines erzielen. Dadurch 


dürfte die ausziehbare Gipshose auch zur Behand- 
lung von Frakturen der unteren Ex- 
tremität geeignet sein. Die leichte Auszieh- 
barkeit der Hose erlaubt tägliche Massage der 
Frakturstelle, aktive und passive Bewegungen 
verletzter Gelenke sowie gute Hautpflege. Bei 
chronischen Gelenkleiden z. B. Tuberkulose 
(Coxitis u. a.), Arthritis chronica der unteren 
Extremität dürfte die Gipshose vornehmlich in 
der Praxis pauperum zur Anwendung kommen, 
in der Praxis aurea dagegen nur vorübergehend, 
in der Zeit zwischen Anprobe und Fertigstellung 
eines Schienenhülsenapparates. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Siebente Generalversammlung 
des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen 
am 29. Juni 1907 im Kaiserin Friedrich-Hause. 
Nach dem stenographischen Bericht. 
(Schluß.) 


V. Jahresbericht des Generalsekretärs. 


Vorsitzender: 


Wir können wohl dem Herrn Generalsekretär unseren Dank 
aussprechen für das, was er am Schlusse seines Berichts her- 
vorhob. Es scheint mir sehr wesentlich, daß wir in dieser 
Weise unsere Stellung auffassen und festigen. 

Nun frage ich zunächst, ob jemand zu diesem Berichte 
das Wort wünscht? — Es ist das nicht der Fall. M. H., 
wir gehen dann weiter zu Punkt 6 der Tagesordnung: 


VI. Berichte aus den lokalen Vereinigungen und 
Akademien für praktische Medizin. 


Ich möchte bitten, daß einige Herren, die von diesen 
Vereinigungen hier zur Stelle sind, darüber Bericht erstatten. 
Ich frage, ob jemand hierzu bereit ist? 


Prof. Dr. Alt: 


M. H., mit gütiger Erlaubnis des Herrn Generalsekretärs 
nehme ich an der heutigen Versammlung teil. Ich habe im Jahre 
1893 die Leitung einer neu entstandenen großen öffentlichen Lehr- 
anstalt übernommen und habe zu meinem Erstaunen bemerkt, 
daß dort in der Gegend für öffentliche ärztliche Fortbildung 
gar nichts geschah. Es ist dies in der Altmark. Die Herren 
Kollegen in den Städten und auf dem Lande waren vollständig 
auf sich angewiesen; ich habe mir deshalb die Aufgabe ge- 
stellt, an der von mir geleiteten Anstalt regelmäßige Fort- 
bildungsabende einzurichten, die nunmehr ı2 Jahre im Gange 
sind, mit dem Erfolge: daß wir allmonatlich einmal zusammen- 
kommen und daß regelmäßig 30—40 llerren aus der Praxis 
teilnehmen, um dort auf allen Gebieten der Medizin Anregung 
und Belehrung zu erhalten. M. H., ermutigt durch diese Abende 
glaubte ich, auch weiter gehen zu dürfen — ich muß voraus- 
schicken, daß ich in der Einöde sitze, kein Ort weit und breit 
ist, die Anstalt ist ganz für sich — und mich zur Einrichtung 
von Fortbildungskursen entschließen zu sollen. Hierzu 
bewog mich einmal das Bestreben, die praktischen Ärzte in 
dem so viel vernachlässigten Gebiete der Psychiatrie auszu- 
bilden, dann aber auch der Wunsch, meinen eigenen Assistenten 
— wir sind 13 Kollegen an Ort und Stelle — eine systema- 
tische Ausbildung zu geben. Und so habe ich denn mit Er- 
laubnis und Unterstützung meiner vorgesetzten Behörde seit 
3 Jahren regelmäßig dort Fortbildungskurse eingerichtet. Ich 
lese im Mai zweimal wöchentlich einen Fortbildungskursus, 


indem ich 2!/, Stunden klinische Vorlesungen über Psychiatrie 
halte und unter Zugrundelegung einer bestimmten Einteilung das 
ganze Gebiet der Psychosen an den entsprechenden Schulfällen 
vorführe. Außerdem gibt einer meiner Kollegen, der Vertreter der 
pathologischen Anatomie ist, zunächst eine Übersicht über das 
Zentralnervensystem und anschließend daran über die patho- 
logische Anatomie, soweit sie bei Gehirnkrankheiten und 
Psychosen bekannt ist. Ein anderer Kollege, der be- 
sonders Chemiker ist, liest mit Hilfe und Unterstützung eines 
Anstaltschemikers regelmäßig einen Kursus über die Chemie 
des Stoffwechsels, namentlich in ihren Beziehungen zu Nerven- 
krankheiten und Geisteskrankheiten. Die Einrichtung hat sich 
in den 3 Jahren sehr bewährt, mit dem Fortschritt, daß man nun- 
mehr auch öffentlich dazu Stellung genommen hat. So hat 
beispielsweise die kaiserliche Marine 4 Sanitätsotfiziere als 
Hörer entsandt, das Sanitätskorps des Königreichs Sachsen 2, 
ebenso das Sanitätskorps von Bayern, und auch vom preußi- 
schen Sanitätskorps ist ein Teilnehmer zu verzeichnen. M. H., 
so ist dieser von mir ins Leben gerufene Fortbildungsuntcrricht 
allmählich zur Blüte gekommen. Meine Behörde ist mir sehr 
liebenswürdig entgegengekommen, hat ein eigenes chemisches 
Institut erbaut und auch demnächst die Erbauung eines eigenen 
pathologischen Instituts in sichere Aussicht gestellt. 

Ich glaubte, Ihnen diese Mitteilung machen zu dürfen, 
damit man sieht, wie man bei gutem Willen und Ausdauer 
selbst dort, wo nichts vorbereitet ist, etwas schaffen kann. 
Unsere wissenschaftlichen Abende und unsere Fortbildungs- 
kurse sind etwas geworden, was keiner aus der ganzen Gegend 
mehr missen möchte; und ich kann versichern, daß die Herren, 
die von Anfang gekommen sind, nun 12 Jahre uns treu ge- 
blieben sind. (Beifall.) 


Vorsitzender: 


Wir sind gewiß Herrn Professor Alt recht dankbar für 
seine Mitteilungen; sie werden sicherlich zur Anregung für 
weitere Kreise dienen können, 


Prof. Dr. Brauer: 


M. H., Herr Professor Kutner hat mich gebeten, in 
Kürze über einen Kurs zu berichten, den wir in Marburg 
gehalten haben. Dort bilden wir zwar keine Vereinigung, 
sondern wir haben eben nur an der medizinischen Klinik 
und Poliklinik einen Kurs veranstaltet. Dieser Kurs ist da- 
durch besonders gekennzeichnet, daß das Thema ganz scharf 
begrenzt ist auf ein bestimmtes Gebiet: es betrifit nur die 
Therapie innerer Krankheiten. Es ist die Einrichtung 
getroffen, daß den Teilnehmern ein Programm gegeben wird, 
aus dem sie genau für jede Stunde des Tages erkennen können, 
was gelesen wird, ein Programm, welches wir eingehend mit- 
einander durchgesprochen haben. Bemerkenswert ist vielleicht 
auch, daß tunlichst Leitfäden, Separatabdrücke oder Lliaweise 
auf bestimmte Arbeiten und Bücher als Grundlage der einzelnen 
Vorträge zur Verteilung kommen, von denen ich als Muster 
eine Anzahl herumgebe. Ich habe endlich es für meine Prlicht 
gehalten, prinzipiell zu betonen und auch durchzuführen, daß 
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eine ärztliche Fortbildung in weitgehendem Maße auch theo- 
retische Vorlesungen in gebührender Weise berücksichtigen 
müsse, nicht nur Demonstrationen. 


Die Kurse haben sich gut eingeführt; es nahmen an ihnen 
40 Ärzte teil, darunter 6 Ausländer. Wir hatten zu unserer großen 
Freude auch cine Anzahl von Krankenhausdirektoren unter 
unseren Hörern und haben uns bemüht, die Kurse so auszu- 
gestalten, daß wir möglichst viele Demonstrationen in größerem 
Stile anschlossen. 


Die Einrichtungen für die moderne Therapie sind an der 
mir unterstellten Klinik recht mangelhaft. Wir mußten des- 
balb die Sachen, die auf diesem Gebiete modern und neu sind, 
andern Orts suchen, und so sind wir nach Homburg, nach 
Nauheim, nach Ems gefahren und haben den Herren dort 
die Einrichtungen gezeigt. 


Etwas besseres konnten wir an Einrichtungen demonstrieren, 
die die Säuglingspflege betreffen. An der medizinischen 
Klinik in Marburg ist, glaube ich, wohl Alles vertreten, was 
das große Gcbiet der Pfiege gesunder und kranker Säuglinge 
und das ganze Gebiet der Milchhygiene umfaßt; u. a. haben 
wir, wie Sie aus dieser kurzen Zusammenstellung sehen, die 
jetzt hier herum geht, dort seit 2 !/, Jahren cine Einrichtung, 
welche die Milchhygiene betrifft in Betrieb, einen kleinen 
Musterstall. Wir haben die einschlägigen Gebicte der Säug- 
lingsversorgung miteinander sorgfältig durchstudiert, die Milch 
regelmäßig bakteriologisch kontrolliert und viel auf diesem 
Gebicte gemeinsam gearbeitet. Hierbei kam uns ferner zu 
statten, daß wir früher schon die Milcbküche, die poliklinische 
Beratungsstelle, die Mütterberatungsstelle in den verschieden- 
sten Weisen auszubauen gesucht haben, und daß das Zieh- 
kinderwesen in Marburg genau geregelt ist. Da wir endlich 
auch von Anfang an auf der Station Säuglingshygiene be- 
trieben und sowohl kranke wie gesunde Kinder dort auf- 
genommen haben, so war es uns möglich, den Kollegen in 
einer großen Demonstration, die den ganzen Nachmittag in 
Anspruch nahm, das gesamte Bild der modernen Bestrebungen 
auf dem Gebiete der Säuglingsheilkunde und namentlich der 
Säuglingshygiene und Säuglingspflege vorführen zu können. 


Dann sind wir bemüht gewesen, die Fragen, die z. B. 
aus der Diätetik und aus dem Gebiet der Therapie 
der Magen- und Darmkrankheiten sich ergeben, 
gerade für diese Kurse möglichst eingehend vorzubereiten. 
Ich habe diese Kurse, wie Sie aus dem Programm sehen, 
mit meinen Assistenten gelesen und habe zur Vorbereitung 
der ersten Kurszyklen etwa ı Jahr gebraucht. Es hat jeder 
der betreffenden Herren aus seinem wissenschaftlichen Arbeits- 
gebict sein besonderes Thema gehabt; den Inhalt für die einzelnen 
Stunden haben gemeinsame Besprechungen ergeben. Die 
Themen wurden scharf abgegrenzt, und jeder hatte sich zu 
hüten, zu weit in das Gebiet des Nachbars einzugreifen; 
nicht deswegen, damit die Dinge nicht doppelt, von dem 
einen so, dem anderen so, dargestellt würden, sondern es war 
unser Ziel und Zweck: daß das große Gebiet der Behandlung 
innerer Krankheiten möglichst erschöpft wurde. Wir haben 
das bis zu einem gewissen Grade erreicht und haben beschlossen, 
diese Einrichtung ständig wiederkehrend zu schaffen. Ich 
glaube, daß diese Form der Fortbildung in ihrer Begrenzung 
und Beschränkung nicht allein für den praktischen Arzt, 
sondern auch vielleicht für den Spezialisten anderer Richtung 
von Bedeutung ist; so könnte z. B. der Gynäkologe, der 
Chirurg, der Ohrenspezialist, der Psychiater usw., der gern einmal 
die Therapie innerer Krankheiten im Überblick systematisch 
dargestellt haben möchte, ebenfalls an unseren Kursen teil- 
nchmen. Im Hinblick hierauf halte ich es für wichtig, daß 
man gerade auch solche Spezialkurse in der verschiedensten 
Weise ausbaut, hier vielleicht einmal mehr einen diagnostischen 
Kurs, dort einen therapeutischen Kurs, hier dieses Gebiet, 
dort jenes Gebiet, ähnlich wie es der Kollege Alt an seinem 
Platze gemacht hat und wie wir es in Marburg mit Erfolg 
versucht haben. 


Vorsitzender: 


Ich danke dem Herrn Kollegen Brauer und frage, ob 
noch jemand bereit ist, einen Bericht zu erstatten. 
Vielleicht ist von den Akademien etwas mitzuteilen? 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bardenheuer: 


M. H., wenn Sie mich dazu auffordern, so will ich auch 
gern einige \Vorte sagen. Ich möchte betonen, daß wir zwei 
Kurse für auswärtige Kollegen abhalten, im Winter und Sommer, 
und einen für die einheimischen Kollegen. Anfänglich war 
der Kurs für die einheimischen Kollegen sehr schlecht besucht, 
aber allmählich hat sich ja der Streit, der zwischen den Ärzten 
und unserer Akademie bestand, geschlichtet, und die Kurse 
werden äußerst zahlreich besucht. Es macht sich bei allen 
Teilnehmern ein lebhaftes Streben geltend. Es gilt dies be- 
sonders auch für die auswärtigen Kollegen. Wir haben im 
ganzen, entsprechend unseren Hörsälen — wir werden ja erst 
im nächsten Jahre unsere neue Klinik beziehen — gegen 100, 
einmal sogar 150 Hörer gehabt. Ich darf wohl von meinen 
Kursen sagen, das jedesmal mindestens 90—100 Zuhörer von 
Anfang bis zum Schluß zugegen waren, und zwar Kollegen, die 
schon in einem höheren Alter, bis zu 50 und 60 Jahren, standen, 
trotzdem aber noch einen solch regen Wissensdrang an den 
Tag legten, daß es den Vortragenden begeistern mußte. 


Wir werden aber noch eine andere Einrichtung treffen 
müssen, wie es eben von den beiden Herren Vorrednern 
schon angedcutet worden ist. Wir haben nämlich die Absicht, 
in Zukunft für einzelne Gebiete und für solche Hörer, die sich 
in einem Gebiete mehr umsehen wollen, Spezialkurse einzu- 
richten. Es ist ja nicht zu leugnen, daß die Herren die von 
morgens 7 bis abends 6 Uhr den Kursen beiwohnen dadurch 
in der Tat etwas übermüdet und für Einzelkurse weniger auf- 
nahmefähig werden. Aus diesem Grunde wollen wir in Zukunft 
neben dem allgemeinen Kurs auch Spezialkurse abhalten. Es 
soll hiermit nicht gesagt werden, daß Spezialisten ausgebildet 
werden — ich möchte dieses hier betonen, damit nicht 
ein Irrtum entsteht — sondern daß denjenigen, die den 
Wunsch haben, in ein Spezialfach etwas tiefer cinzu- 
dringen, auch Rechnung getragen wird. Früher haben wir 
immer daran festgehalten, daß dic Kurse sich nicht decken, d.h. 
daß nicht etwa zwei zusammenliegen sollen. Wenn aber diese 
neuen Kurse eingerichtet werden, so dürfen nur die Haupt- 
kurse, Chirurgie, innere Medizin und Gynäkologie nicht mit- 
einander kollidieren, während die Kurse in den Sondergebieten 
gleichzeitig stattfinden können. Es war auffällig, daß unter 
den Zuhörern mindestens ein Drittel Herren waren, die kleine 
Hospitäler haben, sogar Herren, die große Hospitäler leiten, 
nahmen teil; diese letzteren konnten doch nicht dasselbe hören 
wollen, was wir für den praktischen Arzt vortrugen. Daher 
sind wir zu der Meinung gekommen, daß eine Art Trennung 
stattfinden muß zwischen den Kursen für praktische Ärzte, die 
sich im allgemeinen ausbilden wollen, und den Kursen für 
solche Hörer, die sich mchr für ein Sondergebiet der Medizin 
interessieren. 


Vorsitzender: 


Ich danke dem Herrn Kollegen Bardenheuer für diese 
anregenden Mitteilungen. 

Will vielleicht Herr Keimer uns etwas von Düsseldorf 
mitteilen ? 


Geh. San.-Rat Dr. Keimer: 


M. H., ich kann Ihnen noch gar nichts sagen, weil wir 
überhaupt noch gar nicht als Akademie existieren (Zuruf: 
Aber wie cs bisher war!) Was wir geleistet haben, finden 
Sie im Jahresbericht niedergelegt. Es wird unsere Aufgabe 
sein müssen, in ähnlichem Sinne, wic Ihnen soeben Kolege 
Bardenheuer mitgeteilt hat, auch zu wirken; dann 
werde ich wahrscheinlich im nächsten Jahre Ihnen mitteilen 
können, ob wir in erfolgreicher Weise gearbeitet haben. 


Vorsitzender: 


Ist vielleicht noch jemand, der uns etwas mitzuteilen hat? 
— Das scheint nicht der Fall zu sein. M. H., wir gehen 
dann weiter zu dem letzten Abschnitt der Tagesordnung: 


VII. Verschiedenes, 


wobei zunächst Anträge des Burcaus vorgelegt werden 
sollen. M. H., ich mache darauf aufmerksam, daß hierbei, 
soweit ich von dem Herrn Generalsekretär gehört habe, schr 
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wichtige Sachen zu besprechen sind. Ich bitte nunmehr den 
Herrn Generalsekretär, zu diesen Anträgen das Wort zu nehmen. 


Prof. Dr. Kutner: 


In dem unscheinbaren Titel ‚Anträge des Bureaus“ sind 
mit die wichtigsten Dinge enthalten, die wir heute zu beraten 
haben werden. Ich nehme Gelegenheit, Ihnen ganz kurz zu 
sagen, um was es sich handelt. Der erste Antrag betrifft die 
staatliche Beihilfe, die das Zentralkomitee erhält, und zwar eine 
Erhöhung ; ein zweiter Antrag erstrebt Fahrpreisermäßigungen 
für diejenigen Ärzte, die in lokalen Vereinigungen zu den 
Kursen fahren; der dritte Antrag befaßt sich mit der Einrich- 
tung von Kursen nach Art der Ferienkurse und der Schaffung 
von Externaten; ein vierter Antrag betrifit internationale ärzt- 
liche Studienreisen; ein fünfter Antrag endlich wünscht eine 
Änderung des Statuts; der sechste Antrag ist nur eine formelle 
Angelegenheit, ebenso der letzte Antrag. 

Der erste Antrag lautet: „Das Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswescn in Preußen möge beschließen, an 
das Königliche Kultusministerium die Bitte zu richten, dahin 
zu wirken, daß in den nächsten Staatshaushaltsetat für seine 
Zwecke ein größerer Betrag als bisher eingestellt werde.“ 

M. H., ich bemerke dazu folgendes: Das Zentralkomitee 
erhält gegenwärtig im ganzen für seine sächlichen Zwecke 
lediglich den Betrag von 6000 M. jährlich. Ich kann hier 
den Betrag, welchen das Kultusministerium für Anmietung von 
Räumen dem Kaiserin Friedrich-Hause zahlt, als Einnahme 
für das Zentralkomitee nicht einsetzen; denn das Zentralkomitee 
hat über dieses Geld gar kein Verfügungsrecht. Das Ver- 
fügungsrecht steht vielmehr cinzig und allein dem Kuratorium 
der Kaiserin Friedrich-Stiftung zu. Es bleiben also nackte 
6000 M. für uns übrig. Ich darf darauf hinweisen, daß das 
kleine Baden schon 6000 M. für seine Kurse aufwendet. Ich 
darf ferner darauf aufmerksam machen, daß für die staats- 
wissenschaftlichen Fortbildungskurse in Preußen jährlich 20000 M. 
vom Staate beigesteuert werden, obwohl diese Kurse lediglich 
lokal, nämlich in Berlin, stattfinden, während Sie vorher gce- 
hört haben, daß heute schon 28 preußische Städte solche Ver- 
anstaltungen für die ärztliche Fortbildung ins Werk gesetzt 
haben. Es ist selbstverständlich, daß mit dem Anwachsen der 
Organisation auch die Unkosten wachsen. Dieser Betrag von 
6000 M. ist derjenige, der uns ganz zu Anfang, als wir ge- 
wissermaßen erst im embryonalen Zustande waren, bewilligt 
wurde; hierbei ist es aber erfreulich und dankenswert, daß der 
Betrag von vornherein nicht in das Extraordinarium, sondern 
gleich in das Ordinarium des Staatshaushaltsetats eingestellt 
wurde. 

M. H., so widerspruchsvoll es klingen mag: weil wir das 
Kaiserin Friedrich-Haus bezogen haben, brauchen wir mehr 
Geld. Wir müssen u. a. einen Mietsbetrag für die Benutzung 
der Kurssäle an die Stiftung des Kaiserin Friedrich- Hauses 
zahlen. Wenn der Betrag bisher nicht gezahlt wurde, so gce- 
schah das nicht deshalb, weil die Stiftung etwa in einer wohl- 
wollenden Anwandlung von dieser Zahlung abgeschen hätte, 
sondern weil wir das Geld nicht hatten. Die Sache liegt aber 
so, daß wir nicht nur nach dieser Richtung unserer Verpflichtung 
nicht nachkommen können, sondern daß wir in der Tat nicht 
mehr imstande sind, die Organisation in der bisher geleiteten 
Weise durchzuführen, wenn nicht unsere Mittel erhöht werden. 
In allen Fällen — darauf darf ich wohl erneut hinweisen —, 
in denen wir uns an den Herrn Kultusminister wandten, fanden 
wir stets das bereitwilligste Entgegenkommen. Ich zweitle 
keinen Augenblick, daß das Kultusministerium, wenn ihm unter 
genügender Begründung dieser Antrag vorgelegt werden wird, 
in verständnisvoller Weise, wie bisher, gencigt sein wird, unsere 
Wünsche bei dem Herrn Finanzminister zur Geltung zu bringen. 
Ich würde also bitten, den Antrag in der verlesenen Form 
anzunchmen. 


Vorsitzender: 


M. H., ich möchte nun zunächst fragen, ob jemand 


hierzu das Wort nchmen will. 


Prof. Weintraud: 


Ich möchte darauf hinweisen, daß manche Lokalvereini- 
gungen darauf angewiesen sind, gelegentlich Universitätslehrer, 


speziell Vertreter theoretischer Fächer zu bitten, Kurse zu erteilen 
und Vorlesungen zu halten. Wir haben in Wiesbaden von 
den nahe gelegenen Universitäten, z. B. von Heidelberg, in 
den letzten Jahren wiederholt jüngere Professoren zu Vor- 
trägen gehabt; dadurch entstehen dem Lokalverein Aus- 
lagen, die, wenn die Kurse unentgeltlich weiter erteilt werden 
sollen, die Einnahmen, die wir aus den Einschreibegebühren 
zusammenbekommen, weit übersteigen. Deshalb ist von unserer 
Seite auch wiederholt der Antrag an das Zentralkomitee ge- 
stellt worden, für diese Herren, die die Reisekosten, die 
Übernachtungskosten am Ort haben und die recht viele 
Stunden verlieren, um die Kurse im Interesse der praktischen 
Ärzte halten zu können, Beihilfen vom Zentralkomitee zu er- 
halten. Das war von den 6000 Mk. bisher nur in äußerst 
beschränktem Maße möglich. Es wäre recht erwünscht, wenn 
vom Zentralkomitce in Zukunft größere Beträge für solche 
spezielle Zwecke überlassen werden könnten, 


Vorsitzender: 


Wünscht noch jemand das Wort zu dieser Angelegenheit? 
— Dann darf ich wohl darüber abstimmen lassen, und ich 
glaube, daß wir das auch in der bisherigen Weise tun können. 
Ich richte die Frage an die Versammlung, ob jemand dagegen 
stimmt. — Es meldet sich niemand. Ich darf wohl annehmen 
und konstatiere hiermit, daß dieser Antrag genehmigt ist. 

Ich bitte den Herrn Gencralsekretär, den zweiten Antrag 
zu stellen. 


Prof. Dr. Kutner: 


M. H., dieser Antrag bezieht sich auf eine andere an uns 
mehrfach gelangte Bitte, dahin wirken zu wollen, deu Herrn 
Minister der öffentlichen Arbeiten zu veranlassen: daß er in 
Analogie anderer Fälle den Arzten, die weite Strecken fahren 
müssen, um an Kursen teilzunehmen, die Fahrkarten für einen 
ermäßigten Fahrpreis bewilligt, der es den Herren ermöglicht, 
in häufigerer Weise als bisher teilzunehmen. Uns hat ins- 
besondere die Tatsache ermutigt, einmal einen solchen An- 
trag an den Herrn Minister der öffentlichen Arbeiten vorzu- 
schlagen, daß er selbst die Güte batte, sein lebhaftes Interesse 
für unsere Bestrebungen zu bekunden, indem er unaufgefordert 
Herrn Geh. San.-Rat Schwechten als Kommissar in die 
Mitte unseres Zentralkomitees delegiert hat. Wir haben ihn 
mit offenen Armen aufgenommen, da er uns schon bei ver- 
schiedenen Gelegenheiten seinen wertvollen Rat in schätzens- 
werter Weise zur Verfügung stellte. Bisher haben wir freilich, 
wenn wir ihn baten, als Fürsprecher bei seinem Herrn Chef 
wirken zu wollen, immer einen etwas trüben Bescheid be- 
kommen. Es ist bisher auf dem \Wege noch nichts erreicht 
worden. 

Nun aber muß man doch die Hilfe nehmen, woher man 
sie bekommt. Der neve Fisenbahn-Personen- und Gepäck- 
tarif, der jetzt gerade durch die Erhöhung der Falırpreise 
manchem seine Sommerreise etwas verdirbt, hat für unser 
Zentralkomitee das Gute, daß eine Bestimmung vorhanden ist, 
die ich einmal verlesen darf. Die Fahrpreisermäßigung ist 
angängig für Fahrten zu wissenschaftlichen und belehrenden 
Zwecken, für Schulfahrten und für Fahrten nach und von 
Ferienkolonien. Nun ist hier weiter angeführt worden, was 
man unter diesen Fahrten zu wissenschaftlichen Zwecken ver- 
stehen soll, also: Studierende akademischer Anstalten, dann 
von Bergschulen, Kunstschulen, Kunst-Gewerbeschulen, Schüler 
von Fachschulen usw. Ich bin ganz fest überzeugt, daß der 
Herr Minister der öffentlichen Arbeiten es anerkennend be- 
grüßen wird, wenn wir ihn durch den Antrag darauf aufmerk- 
sam machen, daß die ärztlichen Fortbildungskurse 
hier noch vergessen worden sind. Ich darf den Antrag nun 
vielleicht verlesen; er lautet: „Das Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen möge beschließen, an 
das Königliche Ministerium der öffentlichen Arbeiten die Bitte 
zu richten, die Gewährung von freier Fahrt oder wenigstens 
die Ausgabe von Dauerkarten zu ermäßigten Fahrpreisen auf 
der Hin- und Rückfahrt zu ärztlichen Fortbildungskursen und 
Vorträgen, die vom Zentralkomitee und seinen lokalen Ver- 
einigungen veranstaltet werden, in wohlwollende Erwägung zu 
ziehen.“ Ich habe mich zunächst einmal sehr vorsichtig aus- 
gedrückt, da ich der Meinung bin, daß gerade diese Zurück- 
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haltung Eindruck auf den Herrn Minister machen wird. 


(Heiterkeit.) 


Geh. San.-Rat Dr. Schwechten: 


M. H., bei der sehr vorsichtigen Fassung, die der Herr 
Generalsckretär gewählt hat, daß der Herr Minister den An- 
trag „in wohlwollende Erwägung ziehen“ solle, kann ich Ihnen 
ja kaum davon abraten, diesen Antrag einzubringen. Ich will 
Ihnen aber nicht verhehlen, daß ich es für kaum denkbar 
halte, daß mein Chef in der Lage ist, außer einer wohlwollenden 
Erwägung (Heiterkeit) irgend ein praktisches Resultat zu 
schaffen. Es ist das nach der Tarifordnung, die der Herr 
Kollege hier eben verlesen hat, nicht so einfach, wie er es 
Ihnen dargestellt bat. Es steht nämlich in § 4 einfach: Für 
Fahrten zu wissenschaftlichen und belehrenden Zwecken, für 
Schulfahrten und für Fahrten nach und von Ferienkolonien 
ist eine Fahrpreisermäßigung zulässig. Diese Tarife sind neu 
und sind nicht etwa eine Arbeit unseres Ministeriums allein; 
vielmehr beruhen sie auf einem deutschen Übereinkommen, 
so daß mein Herr Chef nicht einmal in der Lage wäre, eigen- 
mächtig hiervon Abstand zu nehmen, sondern sich mit den übrigen 
deutschen Bundesregierungen und vielleicht auch mit dem 
Bundesrat ins Einvernehmen setzen müßte. Also die Sache 
liegt durchaus nicht so einfach. Es kommt dann zweitens 
hinzu, daß, wie der Herr Kollege Kutner jetzt eben gesagt 
hat, nach Analogie von anderen Fällen die Angelegenheit sehr 
leicht sein würde. Wenn die Analogie anderer Fälle schon 
da wäre, m. H., dann können Sie versichert sein, daß wir 
jeden Augenblick neue Fälle bekommen würden. Die Gefahr 
liegt eben darin, daß der Herr Minister sofort sagen wird: 
sobald ich versuche, den Ärzten das zu bewilligen, bekomme 
ich Berufungen; und alle Herren, die in Ministerien arbeiten, 
werden mit mir darüber übereinstimmen, daß man sich beinahe 
vor nichts mehr fürchtet, als wenn auf. Grund einer Entschei- 
dung nun so und so viel Berufungen von anderen Organi- 
sationen und Körperschaften kommen. Es liegt natürlich sehr 
nahe, daß, wenn den Ärzten so etwas bewilligt werden würde, 
sofort die Juristen, die Zahnärzte, die Tierärzte, die Herren 
vom Baufach, die Herren von den Forsten kommen und sagen 
werden: derartige Veranstaltungen haben wir auch, und schließ- 
lich fährt dann so ungefähr ein Drittel der Staatsbürger, die 
eigentlich zahlen sollen, umsonst. Also so einfach ist das nicht. 


Was den Tarif anlangt, so steht hier: a) Studierende aka- 
demischer Anstalten, auch Bergschulen, Kunstschulen und 
Kunstgewerbeschulen — dazu können wir Ärzte uns nicht 
rechnen —, sowie Schüler von Fachschulen, also Maschinen- 
bauschulen, Textilschulen usw. — darunter sind wir auch 
nicht zu subsumieren; b) Schüler öffentlicher oder staat- 
lich konzessionierter und beaufsichtigter Privatschulen — ich 
bedaure, daß wir uns auch dazu nicht rechnen können; 
c) Kinder, die in die Ferienkolonien entsendet werden — auch 
dazu dürften wir uns kaum rechnen können (Heiterkeit). 


Das sind also die drei Kategorien, für die die Ermäßigung 
vorhanden ist und für die sie allgemein bewilligt ist. Indessen 
bemerke ich nochmals: bei der vorsichtigen Fassung will ich 
Ihnen nicht davon abraten, aber ich möchte doch die Hoff- 
nung, die Herr Kollege Kutner daran knüpft und etwaige 
weitere Hoffnungen von Ihnen etwas dämpfen. Es ist un- 
durchführbar. Die Schwierigkeiten sind, wie ich Ihnen aus- 
einandersetzte, recht groß; deshalb glaube ich auch kaum, daß 
sie Erfolg davon haben werden. 


Reg.- und Med.-Rat Dr. Schmidt: 


M. H., ich domiziliere in Posen. Wir haben dort bereits 
einen Präzedenzfall. Es wird den Herren bekannt sein, daß 
wir in Posen eine Akademie haben. Die Akademie setzt sich 
aus Hörern aller Art zusammen; es ist nicht eine Universität, 
sondern Jeder (Mann oder Frau) kann Hörer sein, der sich 
im Besitze einer gewissen Bildung befindet. Der Herr Minister 
der öffentlichen Arbeiten hat zugelassen, daß jeder auswärtige 
Hörer der Akademie bis auf eine Entfernung von 90 oder 
100 km das Recht hat, sofern er den Bahnbcamten seines 
Wohnortes den Nachweis liefert, daß er eingeschriebener Hörer 
der Akademie ist, mit der Fahrkarte einer Klasse in einer 
höheren Klasse zu fahren; er kann die zweite Klasse mit 
einer Fahrkarte für die dritte Klasse benutzen und hat auch 


bei der Fahrt in der dritten Klasse eine Ermäßigung. Es wird 
dies sehr viel von Lehrern usw. benutzt. Die Hörer setzen 
sich zusammen aus den Altersklassen von 16, 17 bis zu 60, 
Jo Jahren. M. H., das ist ein Präzedenzfall, der gerade für 
unsere Sache mit Berücksichtigung finden könnte. 

Ich habe absichtlich vorher, als von den Vorsitzenden 
der lokalen Vereinigungen Berichte gefordert wurden, nicht 
über eine Idee gesprochen, die wir haben, weil das eine Sache 
ist, die noch in statu nascendi sich befindet. Wir haben nämlich 
in Posen die Absicht, uns event. der Akademie anzugliedern. Es 
ist dies aber ein Plan, der noch im Werden begriffen ist und 
noch manchen Widerstand zu überwinden haben wird, weil 
alles, was bei uns gefördert werden soll, noch von der poli- 
tischen Seite zu betrachten ist. 

Ich glaube, wenn man den Herrn Minister auf die Er- 
mäßigung für die Hörer der Akademie hinweist, wird man 
diese Vergünstigung für alle wissenschaftlichen Vereinigungen 
erreichen können. Soviel ich weiß, scheint die Akademie in 
Posen die einzige zu sein, die bisher diese Vergünstigung hat. 
Ich darf noch hinzufügen, daß bei uns bis zu Entfernungen 
von 90 km die Hörer der Akademie von dieser Vergünstigung 
sehr viel Gebrauch machen. 


Vorsitzender: 


Ich möchte sehr danken für die Anregung und zu be- 
denken geben, daß, wenn es auch scheint, als ob durch diese 
Verbilligung für die Bahn cin Rückgang der Einnahmen ein- 
treten würde, letzteres doch nicht der Fall sein wird; denn 
die Vergünstigung wird schr viele Leute veranlassen, über- 
haupt zu fahren. Hierdurch erfolgt der Ausgleich. 


Dr. Peyser: 


M. H., es dürfte vielleicht im Rahmen der Diskussion 
interessieren, zu erfahren, daß zu unserer letzten Veranstaltung 
vom „Seminar für soziale Medizin“ den Herren Bahnärzten 
sogar aus ziemlich entfernten Gebicten anstandslos freie Fahrt 
gewährt worden ist. Das bezog sich nicht allein auf die 
kleinen Vortragsabende, sondern auch auf die seminaristischen 
Übungen; und ich weiß, daß aus Sachsen, aus der Gegend 
von Marburg und noch viel weiter her eine ganze Anzahl 
Kollegen, aus einzelnen Orten sogar alle Ärzte, auf Grund 
dieser Berechtigung gekommen sind. 


Geh. San.-Rat Dr. Schwechten: 


Ich möchte bemerken, daß die Posener Frage zweifellos 
mit der Stärkung des Deutschtums im Osten zusammenhängt; 
daß das also ein Punkt ist, der ganz exzeptionell dasteht. Dem 
letzten Herrn Redner möchte ich erwidern, daß die Bahnärzte 
vertraglich freie Fahrt beanspruchen können. Das liegt in 
den bahnärztlichen Verträgen eingeschlossen. Ich möchte aber 
bezweifeln, daß aus einzelnen Orten alle Arzte freie Fahrt ge- 
habt haben, wenn es nicht Bahnärzte gewesen sind. (Dr. 
Peyser: Ja, es waren Bahnärztel) In kleinen Orten, wo ver- 
hältnismäßig wenig Ärzte sind, kann der Fall eintreten. Aber 
den Bahnärzten steht dies, wie gesagt, vertraglich zu. (Zuruf: 
In ihrem Bezirk!) Bitte um Entschuldigung: zu wissenschaft- 
lichen Kursen innerhalb ihrer Gegend. Natürlich darf nicht 
einer von Cöln nach Posen fahren wollen oder von Posen nach 
Barmen. Aber das Recht, daß ibm einmal im Jahre zu seiner 
weiteren Ausbildung freie Fahrt nach der ihm nächstgelegenen 
Großstadt oder Universitätsstadt zugebilligt wird, hat der 
Bahnarzt nach dem Vertrage bereits mit dem Moment seiner 
Anstellung. 


Prof. Dr. Alt: 


= M. H., gestatten Sie mir, dazu zu bemerken: die Bahnärzte 
haben nur für ihren Bezirk freie Fahrt. Aber von Magde- 
burg weiß ich, daß sie nicht nur einmal im Jahre, sondern 
regelmäßig zu unseren Sitzungen freie Fahrt bekommen. Und 
was hier ausgeführt wurde von dem Seminar für soziale Me- 
dizin, zu dessen Veranstaltungen die Herren aus der Provinz 
Sachsen so oft gekommen sind, beweist doch auch, daß der 
Antrag von Herrn Professor Kutner keineswegs aussichtslos ist. 
Selbst wenn der Herr Minister auf diese so höfliche Bitte 
eine höfliche Ablehnung erteilt, werden wir nicht beschämt 
sein. Aber wenn nichts geschieht, erfolgt nichts. Bei aller 
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schuldigen Ehrerbietung vor dem Herrn Minister glaube ich 
nicht, daß er von selbst auf die Idee kommt. (Heiterkeit.) 
Ich würde daher diesen Antrag stellen. 


Prof. Dr. 


Ich möchte bemerken, daß die Mitteilung von Herrn 
Geheimrat Schmidt einen Präzedenzfall darstellt, denn was 
der einen Akademie recht ist, darf der anderen Akademic in 
Düsseldorf oder Cöln nicht teuer sein. Dann aber kommt 
hinzu: zu unserer großen Freude beteiligen sich gerade die 
Herren Bahnärzte in großem Umfange an den vom Zentral- 
komitee veranstalteten Fortbildungskursen. Ich halte es nicht 
für unangemessen, wenn daher das Zentralkomitee das zu- 
ständige Ministerium bittet, auch einmal für das Zentralkomitee 
etwas zu tun. Ich habe als Niederschlag der Diskussion den 
Eindruck, daß ein Versuch jedenfalls angebracht ist. 


Kutner: 


Geh. Med.-Kat Prof. Dr. v. Renvers: 


Dem Mutigen gehört die Welt! Ich zweifle, ob der Herr 
Minister einen günstigen Bescheid uns geben wird. Aber, 
m. H., wir können auf Posen ohne weiteres bei diesem An- 
trage exemplifizieren. Wie der Herr Vertreter des Fortbildungs- 
wesens in Posen uns mitgeteilt hat, haben die Hörer dort ja 
gar nicht freie Fahrt, sondern sie haben nur eine Ermäßigung; 
wenn sie ein Billet dritter Klasse nehmen, können sie zweiter 
Klasse fahren. Ich bin überzeugt, daß der Herr Minister auf 
diese Vergünstigung ohne weiteres eingehen wird; fraglich er- 
scheint, ob es nicht taktisch richtiger ist, wenn wir zunächst 
einmal für unsere Vereinigung zu erreichen suchen, was der 
Akademie in Posen gestattet ist. Daß die Akademie in Cöln 
und später auch in Düsseldorf dasselbe erreicht, was die 
Akademie in Posen erreicht hat, davon bin ich überzeugt; 
denn was dem einen recht ist in unserem deutschen Vaterlande, 
muß dem anderen billig sein. Ich glaube aber nicht, daß es 
richtig ist, daß wir ohne weiteres gleich freie Fahrt haben 
wollen. Wir wollen zunächst einmal durch einen Antrag das 
bei dem Minister zu erreichen suchen, was für die Akademie 
in Posen festgesetzt ist. 


Prof. Dr. 


M. H., ich hatte, wie Sie sich erinnern werden, beide 
Fälle vorgesehen: freie Fahrt oder wenigstens die Ausgabe 
von Dauerkarten zu ermäßigtem Preise. Dann würden wir 
also nach dem Vorschlage von Herrn Geheimrat v. Renvers, 
dem ich mich vollständig anschließe, einfach die Worte „die 
Gewährung von freier Fahrt oder wenigstens“ streichen, so daß 
der Antrag folgendermaßen lautete: 

„Das Zentralkomitee usw. möge beschließen, an das König- 
liche Ministerium der öffentlichen Arbeiten die Bitte zu richten, 
die Ausgabe von Dauerkarten zu ermäßigten Fahrpreisen auf 
der Hin- und Rückfahrt zu ärztlichen Unterrichtskursen und 
Vorträgen, die vom Zentralkomitee und seinen örtlichen Ver- 
einigungen veranstaltet werden, in wohlwollende Erwägung zu 
ziehen.‘ (Zuruf: Gewähren zu wollen!) Also „gewähren zu 
wollen“. 


Kutner: 


Geh. Reg.-Rat Pütter: 


Ich möchte nur bemerken, daß das „Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose“ diese Vergünstigung längst be- 
sitzt, und daß wir ohne weiteres den Antrag auf Gewährung 
stellen können, nicht auf wohlwollende Erwägung; denn sonst 
müßten wir den Antrag auf Gewährung hinterher stellen. Ich 
würde dafür eintreten, daß wir ev. den Antrag auf freie Fahrt 
stellen und, wenn das nicht genehmigt werden könnte, wenig- 
stens usw. — also so, wie es Herr Kutner verlangt hat. 


Vorsitzender: 


M. H., cs muß der Antrag ohnehin begründet werden. 
Wir können ja bei der Begründung diese Beispiele anführen. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Renvers: 


Ich möchte Herrn Geheimrat Pütter fragen: haben die 
Herren vom „Zentralkomitee für die Bekämpfung der Lungen- 
tuberkulose“ freie Fahrt? 


Geh. Reg.-Rat Pütter: 
Nein, Fahrpreisermäßigung. 


Professor Dr. Alt: 


Ich gehöre auch zu dem ebengenannten Zentralkomitee. 
Man bekommt etwa drei Wochen vor den Sitzungen einen 
Schein zugeschickt, den man nach Berlin einsendet mit der 
Bitte um einen Ermäßigungsschein. Dann erhält man einen 
Schein, auf Grund dessen an der Bahn für die Hälfte des 
sonstigen Fahrpreises die Retourkarte nach Berlin ausgegeben 
wird; also eine ganz wesentliche Ermäßigung. 


Prof. Dr. Kutner: 


Ich werde den Antrag nun nochmals verlesen, wobei ich 
bemerke, daß ich im Sinne der Herren Geheimiat Schmidt, 
Geheimrat v. Renvers und Geheimrat Pütter den Hinweis 
auf Posen und das „Zentralkomitee zur Bekämpfung der Lungen- 
tuberkulose“ in der Motivierung des Antrages verwenden werde. 
Herr v. RKenvers macht darauf aufmerksam, daß auch die 
Akademien noch erwähnt werden müssen; hiernach würde der 
Antrag also endgültig lauten: „Das Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen beschließt, an das 
Königl. Ministerium der öffentlichen Arbeiten die Bitte zu 
richten, die Ausgabe von Dauerkarten zu ermäßigten Fahr- 
preisen auf der Hin- und Rückfahrt zu ärztlichen Unterrichts- 
kursen und Vorträgen, die vom Zentralkomitee und seinen 
lokalen Vereinigungen sowie von den Akademien für praktische 
Medizin veranstaltet werden, gewähren zu wollen.“ 


Vorsitzender: 


M. H., Sie haben gehört, wie der Antrag nun, nach den 
Bemerkungen der verschiedenen Redner abgeändert, vorliegt; 
ich frage in der bisherigen Weise, ob sich dagegen noch 
jemand äußern will. — Wenn das nicht der Fall ist, darf ich 
annehmen, daß der Antrag die Zustimmung der Versammlung 
findet. Ich konstatiere dies. 


Prof. Dr. 


Es folgt dann der dritte Antrag, den ich auch verlesen darf: 

Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen unterbreitet dem Königlichen Kultusministerium die 
Bitte, die Einrichtung von Externaten nach dem Vorgange von 
Sachsen zu schaffen. 

M. H., da vielleicht nur einem Teil der Herren diese 
Einrichtung bekannt ist, so erlaube ich mir, ganz kurz einige 
Angaben zu machen, worauf sich diese Externate beziehen. 
Im Königreich Sachsen besteht bereits seit dem Jahre 1865 
das Institut des hilfsärztlichen Externats, durch welches in 
erster Linie jungen, nach erlangter Approbation zur Praxis 
übergehenden Ärzten, aber auch in der Praxis stehenden Ärzten 
zu ihrer Fortbildung Gelegenheit zur hilfsärztlichen Beschäfti- 
gung an hierzu bestimmten Krankenanstalten des Landes ge- 
boten wird. Das Externat ist zunächst für Ärzte, welche im 
Sächsischen Untertanenverbande stehen, eingerichtet, doch 
werden auch Nichtsachsen zu demselben zugelassen. Dasselbe 
kann ein und demselben Bewerber nach und nach an ver- 
schiedenen Anstalten bewilligt werden, nur soll die Gesamt- 
dauer in der Regel ı Jahr nicht übersteigen. Zur Gewährung 
von Stipendien für die zum Externat zugelassenen, im Sächsi- 
schen Untertanenverbande stehenden Ärzte sind im Staatshaus- 
haltsetat Mittel vorgesehen. Es können aus diesen Mitteln auch 
solchen Ärzten, welche als Externe oder Assistenzärzte min- 
destens ı Jahr lang an einer Krankenanstalt tätig gewesen 
sind, Stipendien zu Ausbildungsreisen sowie weiter auch bereits 
in Praxis stehenden Ärzten, welche an einem Fortbildungs- 
kursus außerhalb ihres Wohnortes teilnehmen, Beihilten hierzu 
bewilligt werden. Im Jahre 1904 sind 164 Ärzte, darunter 
86 in Sachsen Staatsangehörige, zum Externat zugelassen worden, 
von letzteren haben 81 Ärzte Stipendien — durchschnittlich 
so Mk. pro Monat — erhalten. Außerdem sind 3 Ärzten 
Reisestipendien im ‚Gesamtbetrage von 1300 Mk., sowie 7 
Ärzten, die an den in Dresden vom Verein für Arztekurse ab- 
gebaltenen Fortbildungskursen teilgenommen haben, Beihilfen 
von je 150 Mk. gewährt worden. 


Kutner: 
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Ich bemerke dann noch, daß im Jahre 1905 122 Ärzte, 
darunter 68 in Sachsen Staatsangehörige, zum Externat zuge- 
lassen worden sind. Von letzteren haben 65 Ärzte Stipendien 
— durchschnittlich 5o Mk. pro Monat — erhalten. Außerdem 
ist einem Arzte ein Reisestipendium im Betrage von 400 Mk. 
sowic cincm Arzte, der an den in Dresden vom Verein für 
‚\rztekurse abgcehaltenen Fortbildungskursen teilgenommen hat, 
eine Beihilfe von 150 Mk. gewährt worden. 


M. H., so außerordentlich dankenswert es ist, daß die 
Organisation für ärztliche Fortbildung sich in der geschehenen 
Weise ausgebreitet hat, so kommt sie doch immer noch nicht 
einem Teile der Ärzte genügend zu statten, denen es jeden- 
falls besonders erwünscht wäre, wenn sic teilnehmen könnten 
— das sind die Ärzte auf dem Lande. Fin Kollege auf dem 
Lande oder in einer kleinen Stadt, fern von einer größeren 
Stadt, ist tatsächlich kaum in der I.age, an den Kursen tcil- 
zunehmen, wenigstens an den Kursen, wie sie jetzt in der 
Regel gehalten werden: semestral, daß heißt durch das ganze 
Semester fortlaufend (einmal in der Woche). Denn er kann 
nicht jede Woche einc weite Reise antreten, um an dem Kursus 
sich zu beteiligen. Wohl aber kann er sich beteiligen, wenn 
es neben den semestralen Kursen noch unentgeltliche Fort- 
bildungskurse gibt, die in der Art der Ferienkurse auf 14 Tage 
oder 3 Wochen zusammengedrängt würden, wobei er aus seiner 
Praxis herausgeht nur zu dem Zwecke die Kurse zu hören. 
Innerhalb unserer Organisation gibt es nun tatsächlich schon 
solche unentgeltlichen Kurse von 14 tägiger bis 3 wöchiger 
Dauer. In Bonn wurden sie z. B. in dieser Weise gehalten, 
in Cöln werden sie teilweise so veranstaltet; ferner in Danzig, 
in Marburg, in München, in Dresden, in Gießen, in 
Rostock. Das Zentralkomitee hatte nun den Wunsch, daß in 
einigen weiteren großen Städten der Versuch gemacht wird, 
ob es sich nicht durchführen läßt, daß während eines Teiles 
des Jahres semestrale Kurse gehalten werden, die für die Arzte 
der Stadt und der näheren Umgebung bestimmt sind, und zu einer 
anderen Zeit des Jahres Kurse, die 14 Tage bis 3 Wochen 
dauern, für die entfernt wohnenden Ärzte, welche sich aus der 
Praxis herausreißen, um die Kurse in der Kontinuität zu hören. 
Aber hier überall tritt sofort das Bedenken an uns heran: 
ja für den praktischen Arzt auf dem Lande ist es schwer, 
selbst für 14 Tage oder 3 Wochen sich herauszureißen, wegen 
der Aufwendungen, die er machen muß! Wenn uns da das 
Externat, wie in Sachsen, zu Hilfe käme, und wenn einmal, 
um den Anfang zu machen an drei bis vier Stellen in dem 
bevorstchenden Arbeitsjahre ein Versuch unternommen würde, 
ob es sich nicht erreichen ließe: daß man zu diesen 14 tiigigen 
Kursen diejenigen Kollegen heranzieht, die nicht zu der Um- 
ecbung der großen Städte gehören und die niemals sonst Ge- 
legenbeit nehmen können, sich an solchen Kursen zu beteiligen 
— dann, glaube ich, würden wir einen sehr segensreichen 
Schritt vorwärts tun. Ich möchte biernach bitten, daß über 
diese beiden Punkte diskutiert und abgestimmt wird: erstens, 
daß das Bureau des Zentralkomitees ermächtigt wird, bei den 
Leitern der lokalen Vereinigungen in einigen großen Städten 
die linrichtung derartiger kurzfristiger Kurszyklen anzuregen; 
zweitens, daß wir an das königliche Kultusministerium die 
Bitte richten, die linrichtung von Externaten nach dem Vor- 
bilde von Sachsen zu schaffen. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Renvers: 


Die Angelegenheit der Iixternate ist eine sehr wichtige 
Frage; das kostet natürlich wieder Geld. Wir können den 
Antrag an das Ministerium geben; aber ich bin überzeugt, daß 
wman uns sagen wird: jetzt kommt das Zentralkomitee zu gleicher 
Zeit mit dem Antrag auf einen Zuschuß und mit dem AÄntrage 
auf Geldbewillipung für solche Iixternate: aus dem Zuschuß 
könnte «das Zentralkomitee ja zunächst einmal den Versuch 
machen, den lokalen Vereinigungen Beihilfen in dieser Richtung 
zu geben. Ich möchte die Ilerren bitten, sich einmal dazu 
zu äußern, da ich glaube, daß die Angelegenheit noch nicht 
ganz spruchreif ist. 


Vorsitzender: 


Darf ich die Herren bitten, sich vielleicht dazu zu äußern. 


(sch. Med.-Rat Prof. Dr. Bardenheuer: 


Es läßt sich nicht leugnen, daß außerordentlich viel 
Richtiges in den Deduktionen des ersten Herrn Vorredners war. 
Sicher ist, daß gerade die Ärzte, die weit ab von den Zentren 
auf dem platten Lande wohnen, wenngleich sie sicherlich gern 
teilnehmen wollen, oft nicht das Geld haben, ihren Wunsch zur 
Wirklichkeit zu machen. Ich glaube daher, daß wir doch die 
Sache nicht gleich unter den Tisch schieben, sondern uns 
wenigstens für die Zukunft mit dieser Frage noch beschäftigen 
sollen. 


Prof. Dr. Pässler-Dresden: 


M. H., als Vertreter der Dresdener Vereinigung kann ich 
Ihnen nur empfehlen, die Sache zu verfolgen. Ich kann be- 
stätigeen, daß bei uns die Kursteilnehmer zu diesen drei- 
wöchigen Kursen ganz vorwiegend aus den kleinen Städten 
und vom Lande kommen. Fs wäre vielleicht möglich, nicht 
nur die Staatsbehörden dafür zu interessieren, sondern auch 
mit Hilfe der Staatsbehörden die Kommunen anzuregen, daß sie 
den einzelnen Ärzten Beihilfen bewilligen. Diese haben ja 
das allererste Interesse daran, daß sie den Ärzten, die bei 
ihnen seßhaft sind, Gelegenheit geben, sich besonders auszu- 
bilden. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bardenheuer: 


Zu den Ausführungen des letzten Herrn Redners möchte 
ich noch bemerken, daß ein Arzt in einer kleinen Stadt einen 
Antrag an die Kommune nicht stellen wird. Das ist ihm 
nicht angenehm, da er sich dadurch in den Verdacht setzt, 
daß er sich noch weiter ausbilden müsse, während die anderen 
dies nicht nötig haben: man könnte sagen: „Seht ihr, der 
muß sich noch weiter ausbilden!“ (Schr richtig! und Heiterkeit.) 


Vorsitzender; 


Ich denke mir, daß von einem einzelnen Arzt solche 
Anträge nicht ausgehen sollen, sondern vielleicht von den 
lokalen Vereinigungen als solchen. 


Aber, m. H., was meine Stellung zu dem Antrage angeht, 
so habe ich mir überlegt, daß wir vor allen Dingen uns 
hüten müssen, zuviel auf einmal zu fordern. Wir wünschen 
vor allen Dingen, daß wir einen größeren Jahresbeitrag be- 
kommen. Diese Angelegenheit scheint mir zunächst die 
wichtigste zu sein. Die Einrichtung der Externate wird für 
Preußen gar keinen geringen Betrag ausmachen. Sie haben 
eben die Ziffern für Sachsen gehört. Sie waren schon ganz 
erheblich. Für Preußen würde das noch mehr ausmachen, da 
Sachsen wohlhabender ist. Ich möchte der Meinung sein, 
wir versuchen es zunächst einmal mit dem ersten Antrage, 
daß wir eine größere Summe bekommen, und vertagen viel- 
leicht diesen Antrag auf das nächste Jahr. Inzwischen können 
die Herren sich die Sache überlegen; jeder kann in seinem 
Kreise einmal fragen, und dann können wir das nächste Jahr 
viel reifer darüber debattieren. 


Geh. Reg.-Rat Pütter: 


Ich möchte mir noch die Anregung erlauben, daß viel- 
leicht unser Herr Vorsitzender mit unserem neuernannten 
llerrn Ehrenvorsitzenden einmal mündlich darüber verhandelt 
und dessen Ansicht hört. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bardenheuer: 


Es ist uns noch ein anderer Weg offen. Wir können 
uns ja an die Provinzialverwaltungen wenden, denn die haben 
einen großen Vorteil davon. Das wäre aber eine Frage, die 
an zweiter Stelle steht. Ich bin auch dafür, daß wir die 
Angelegenheit heute vertagen. Aber wir könnten vielleicht 
während des Jahres versuchen, mit den Provinzialverwaltungen 
Fühlung zu nehmen. 


Prof. Dr. Alt: 


Ich hatte mir eben erlaubt, Herrn Geh. Med.-Rat Barden- 
heuer auf diesen Weg aufmerksam zu machen. Die Pro- 
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vinzialverwaltungen sind die pekuniär Leistungsfähigen in 
der Provinz, und die Herren in der Verwaltung sind meistens 
von außerordentlichem Entgegenkommen. Beispielsweise hat 
unser Landeshauptmann auf meine Vorstellung oline weiteres 
mir zugesagt, daß zur Errichtung kleiner Kraukenhäuser auf 
dem Lande — wir haben übrigens das Kapitel der „Kranken- 
pflege aut dem Lande“ bei uns auch behandelt — für jeden 
einzelnen kleinen Ort, wo ein solches Krankenhaus ins Leben 
gerufen wird, ohne weiteres 3000 Mk. à fonds perdu gegeben 
werden. Ich bin fest überzeugt, daß unsere Provinzialverwal- 
tung einen größeren Betrag jährlich für die Fortbildung der 
Ärzte in ihrer Provinz zur Verfügung stellen wird, wenn in 
angemessener Form den Herren die Notwendigkeit und Nütz- 
lichkeit dargelegt wird. 

Vielleicht würden die einzelnen hier anwesenden Mit- 
glieder die Güte haben, mit ihrem Provinzialausschuß in 
Fühlung zu treten, diesen für die Sache zu crwärmen und dann 
dem Herrn Generalsekretär mitzuteilen, was für Gegenliebe 
sie gefunden haben. Dann würden wir vielleicht im nächsten 
Jahre in der Lage sein, auf fester Basis zu operieren. Ich 
zweifle nicht, daß die Provinzialverwaltungen, wie bei allen 
derartigen Bestrebungen, überaus bereitwillig scin und den 
Herren, die für das Fortbildungswesen Interesse haben, mit 
Mitteln zur Hand gehen werden. Dann hat die Sache auch 
nicht den ominösen Beigeschmack, den Herr Geheimrat 
Bardenheuer mit Recht vermeiden wollte. 

Also ich würde vorschlagen, zunächst unter der Hand 
mit den Mitgliedern der Provinzialverwaltungen Fühlung zu 
nehmen und auf Grund des gesammelten Materials an die 
Verwaltungen heranzutreten. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Renvers: 


M. H., ich freue mich, daß Sie nicht mit diesem Äntrage 
an das Ministerium gehen wollen, da ich glaube, daß er ab- 
gelehnt werden würde; hingegen begrüße ich lebhaft die An- 
regungen, die die Herren Geheimrat Bardenheucr und 
Professor Alt eben gegeben haben. Ich möchte dann aber 
bitten, daß Sie vielleicht das Zentralkomitee beauftragen, 
als solches mit den Provinzialverwaltungen zunächst einmal 
Fühlung zu nehmen. Es ist viel weniger unangenehm, wenn 
das Zentralkomitee ev. einen Refus bekommt, als wenn das 
Ihnen in der Provinz begegnet. Außerdem glaube ich, daß, 
wenn vom Zentralkomitee aus an die einzelnen Landcshaupt- 
leute geschrieben wird, letztere schr viel eher entgegenkommen 
werden, als wenn die Anregung aus der Provinz selbst kommt. 
(Sehr richtig!) 


Prof. Dr. Kutner: 


Ich kann mich diesen Darlegungen in der Tat nicht ver- 
schließen. Ich glaube auch, nach dem, was ich gehört habe: 
es ist besser, daß der Antrag vertagt wird. Vielleicht können 
wir also einerseits gemäß dem Vorschlage von Herrn Geheim- 
rat v. Renvers und andererseits in dem Sinne, daß wir 
diesen Antrag auf die Tagesordnung der nächsten Gencral- 
versammlung setzen wollen, Beschluß fassen. (Zustimmung) 

Hiernach hätten wir also zu beschließen: daß der Antrag 
betreffend die Externate vertagt wird, ferner daß das Zentral- 
komitee beauftragt wird, mit den Provinzialverwaltungen 
Fühlung zu nehmen, sowie das Material in geeignetem Sinne 
zu verwenden, und endlich, daß der Antrag IEixternate bei der 
nächsten Generalversammlung auf die Tagesordnung gesetzt 
wird. 


Vorsitzender: 


Ich darf wohl annchmen, daß die Versammlung dem zu- 
stimmt. — Es erhebt sich kein Widerspruch. Ich konstatiere, 
daß der Antrag angenommen ist. 


Ich darf dann den Herrn Generalsekretär bitten, zu dem ` 


vierten Antrag das Wort zu nelımen. 


Prof. Dr. Kutner: 


M. H., es kommt jetzt der letzte eigentliche Antrag; die 
anderen sind, wie schen bemerkt, nur formaler Natur. Dieser 
letzte Antrag betrifft die ärztlichen Studienreisen. M. HL, Sie 
wissen, daß jetzt die belgischen Arzte hierher kommen, und 


daß im vorigen Jahre die französischen Ärzte hier waren. 
Wir hatten nun eine Vorbesprechung im engeren Kreise: 
das Zentralkomitce mit dem Komitee für ärztliche Studien- 
reisen und mit den Berliner Mitgliedern vom Vorstande des 
Deutschen en llierbei ergaben sich folgende 
Gesichtspunkte: „1. Der Besuch ausländischer Ärzte, welcher 
sich jetzt zum zweiten Male wiederholt, wird voraussichtlich 
in Zukunft mehr oder minder eine ständige Einrichtung werden; 
jedenfalls ist anzunehmen, daß in abschbarer Zeit auch eng- 
lische, russische Ärzte usw. zu Studienreisen nach Deutschland 
kommen. Es ist hierbei nebensächlich, ob die in einer größeren 
Gruppe erscheinenden Ärzte durch ihre Landesregierung an- 
gemeldet sind oder nicht, und ob sie wirklich offizielle Dete- 
gierte der Ärzteschaft des betreffenden J.andes sind oder sich 
nur zum Zwecke der Reise vereinigt haben. Die Öffentlich- 
keit wird in einer solchen Gruppe stets einc Vertretung der 
fremdländischen Ärzte des betreffenden Landes erblicken. 
2. Diese Besuche crstrecken sich naturgemäß stets auf dic- 
selben großen Städte, dic bemerkenswerte Einrichtungen und 
Schenswürdigkeiten darbicten. 3. Es ist unvermeidlich, daß 
die deutschen Ärzte bei solchen Gelegenheiten in irgend einer 
Form von den fremdländischen Kollegen Notiz nehmen und 
ihnen eine, wenn auch noch so bescheidene, Gastfreundschaft 
gewähren; es dürften die hieraus entstehenden Unkosten als 
eine nicht geringe Belastung der Ärzte in den besuchten 
Städten empfunden werden.“ 

Nachdem dies klargestellt war, haben wird an den Ge- 
schäftsausschuß des Deutschen Ärztevereinsbundes einen An- 
trag gerichtet: 

„Der Deutsche Ärztevereinsbund möge die Grundsätze 
ärztlicher Auslands-Empfänge und -Besuche dahin zu lenken 
suchen: daß in dem zu Studienzwecken besuchten Lande die 
fremden Ärzte sämtliche Kosten selbst decken, während die 
inländischen Arzte jeweilig den Besuchern in jeder Hinsicht 
(organisatorisch und wissenschaftlich) ihre Diensc in kollegialer 
Weise zur Verfügung stellen.“ 

M. H, wir wollten, um das einmal mit einem deutschen 
Ausdruck zu benennen, diesen Studienreisen den Charakter 
der Schützenfeste nehmen, den sie zuweilen zu tragen pilegen; 
sie sollen auf eine wissenschaftliche Basis gestellt werden. 
Ich kann Ihnen nun ferner mitteilen, daß dieser Antrag im 
Deutschen Ärztevereinsbunde angenommen worden ist. Mithin 
können wir, wenn wir jetzt in dieser Richtung vorgehen, uns 
auf die Mitwirkung des Deutschen Ärztevereinsbundes stützen 

Ich kann weiterhin berichten, daß im Anschluß an den 
Besuch der französischen Ärzte der Plan aufgetaucht ist, um 
die Grundsätze, die ich mir erlaubt habe, Ihnen eben hier zu 
entwickeln, international zur Geltung zu bringen: cin inter- 
nationales Komitee zu gründen. In ihm sollen diese 
Gesichtspunkte dargelegt werden mit der Bitte, daß die Ärzte- 
schaften der verschiedenen Länder sie sich zu eigen machen. 
Dieser Plan fand ebentalls. Anklang; und nun haben wir die 
Absicht — in Übereinstimmung mit einem Vorschlage, den 
nculich Herr Geheimrat v. Renvers machte, als ich mit 
ihm die Sache besprach —, im Anschluß an den internationalen 
Hy gienekongreß, der die Gelegenheit bictet, viele fremde Ärzte 
hier in Berlin zu sehen: die Gründung eines Ärztekomitces 
für internationale Studienreisen anzuregen. 

Mein Antrag geht also dahin: 

„Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
möge beschließen, die Begründung eines „Ärztekomitees für 
internationale Studienreisen‘ im Anschluß an den internationalen 
Hygienckongreß in die Wege zu leiten.“ 


Vorsitzender: 
e 


Ich bitte, meine Herren, sich dazu zu äußern (Rufe: Fin- 
verstanden!) Wünscht jemand das Wort zu der Sache? — 
Wenn das nicht der Fall ist, so glaube ich, meine Meinung 
vielleicht dahin aussprechen za dürfen, daß ich es für durch- 
aus wünschenswert erachte, wenn in dieser Weise einmal eine 
gewisse Regelung geschaffen wird. Wir haben das Bei- 
spiel im vorigen Jahre erlebt. Es war sehr erfreulich, mit 
den Herren aus Frankreich zusammenzukommen; aber wir 
hatten doch wohl alle die Überzeugung: in der Weise kann 
es nicht jedes Mal weiter gehen; das würde diejenigen, die 
kommen, wie auch diejenigen, die besucht werden, doch 
schließlich zu sehr belasten. Der Weg, den der Herr General- 
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sekretär vorgeschlagen hat, wäre sicherlich ganz gut. Ich 
glaube, wir können wohl dem zustimmen, daß Sie das Zentral- 
komitee beauftragen, die Angelegenheit in die Hand zu nehmen. 

Vielleicht könnten einige Herren ernannt werden, die die 
erforderlichen Schritte zu tun haben. Ich würde der Meinung 
sein, daß vielleicht Herr v. Renvers mit dem Herrn General- 
sekretär zusammen beauftragt würden, die Sache weiter zu 
verfolgen. 

Wenn sich niemand dagegen äußert, so darf ich an- 
nehmen, daß die Herren einverstanden sind. (Zustimmung.) 


Prof. Dr. Kutner: 


M. H., dann liegen also nur noch zwei Anträge formaler 
Natur vor, die cine Statutenänderung bezwecken. Das alte 
Statut gebe ich Ihnen herum. Der erste Antrag betrifft den 
$ 7. $ 7 lautet gegenwärtig: 

„Zu außerordentlichen Mitgliedern können von dem 
Zentralkomitee solche in Preußen ansässige Persönlichkeiten 
ernannt werden, deren Bemühungen um das ärztliche Fort- 
bildungswesen anerkannt und mit dem Zentralkomitce in 
dauernde Verbindung gebracht werden sollen; aus demselben 
Anlaß können in Preußen nicht ansässige Persönlichkeiten zu 
korrespondierenden Mitgliedern ernannt werden.“ 

Wir schlagen Ihnen vor, dic Worte „in Preußen‘ zu er- 
setzen durch die Worte „im Deutschen Reich“, Das ist die 
einzige Änderung. Wir wollen den Kreis nicht so eng 
fassen. Im übrigen bleibt der Paragraph vollständig unver- 
ändert. 


Vorsitzender: 


Zunächst frage ich, ob jemand hierzu noch das Wort 
wünscht. Wenn das nicht der Fall ist, so bitte ich, daß die 
Ilerren abstimmen. Ich bitte, das sich diejenigen erheben, 
die dafür sind. (Geschieht.) Ich mache die Gegenprobe, ob 
jemand von den Mitgliedern des Zentralkomitees dagegen ist. 
Das ist nicht der Fall; dann ist die Sache einstimmig von den 
anwesenden Mitgliedern angenommen. 


Prof. Dr. Kutner: 


Der letzte Antrag ergiebt sich aus dem soeben gefaßten 
Beschlusse. Ich würde nämlich bitten, daß wir die Herren 
Geheimrat v. Angerer, Präsident Buschbeck, Präsident 
v.Nestle und Se. Exzellenz Minister Freiherrn von und zuBod- 


mann, d. h. die Vorsitzenden der außerpreußischen Ver- 
einigungen, die gemäß der alten Fassung von & 7 „korre- 
spondierende Mitglieder waren, zu außcerordentlichen 
Mitgliedern ernennen. 


Vorsitzender: 


Darüber brauchen wir wohl nicht abzustimmen. Das 
ergibt sich von selbst und gilt hiernach als beschlossen. 


Dann würde noch der Punkt 
VII b. Anträge aus der Versammlung 


übrig bleiben. 

Es wäre zu fragen, ob Anträge aus der Versammlung 
eingereicht werden sollen? Ich bitte diejenigen Herren, die 
vielleicht noch einen Antrag zu stellen haben, sich zu melden. 


San.-Rat Dr. Bröse (zur Geschäftsordnung): 


Ich möchte mir die Anfrage erlauben, ob wir über diese 
Verhandlungen Verschwiegenheit zu bewahren haben; in der 
letzten Sitzung, der ich beiwohnte, wurde von dem Herrn 
Vorsitzenden Exzellenz v. Bergmann Verschwiegenheit 
proklamiert. Oder sind wir berechtigt, über das, was heute 
hier verhandelt ist, den Korporationen, die wir vertreten, 
Mitteilung zu machen? 


Vorsitzender: 


Wenn ich meine Meinung äußern darf, so glaube ich, 
daß den Korporationen unbedenklich Mitteilung gemacht 
werden könnte. Irgend etwas Geheimes scheint mir in den 
Verhandlungen nicht zu liegen. Wenigstens ich habe nicht 
den Eindruck, als ob von den heutigen Verhandlungen etwas 
verschwiegen zu werden brauchte. Es ist aber vielleicht gut, 
wenn wir bei jeder Sitzung diese Frage besonders entscheiden. 


Hat jemand wine andere Ansicht? Das scheint nicht der 
Fall zu sein. Ich glaube also, dann kann jeder sich frei 
äußern. 

Ich frage noch einmal, ob jemand aus der Versammlung 
noch irgend einen Antrag zu stellen hat? Das ist offenbar 
nicht der Fall. 

Dann schließe ich diese Sitzung, indem ich den Herren 
für ihre rege Teilnahme herzlichen Dank sage. 


Schluß der Generalversammlung 7'/, Uhr. 


V. Tagesgeschichte. 


Dic Frage, ob die Ausübung der 
ärztlichen Praxis als versicherungspflichtiger 
Gewerbebetrieb zu betrachten ist, ist durch das 
Reichsgericht in einer Streitsache von 2 praktischen Ärzten 
gegen die gemeinsame Ortskrankenkasse zu Hannover verneint 
worden. Die Kläger sind Spezialärzte für Frauenkrankheiten 
und halten in Hannover für die Zwecke ihrer Praxis eine 
Privatklinik. Darin sind eine Oberin, zwei Schwestern, eine 
Maınsell und vier Dienstmädchen gegen Gehalt und freie 
Station beschäftigt. Die Ortskrankenkasse hat nun mit der 
Begründung, der Betrieb der Klinik stelle sich als ein stehender 
Gewerbebetrieb dar, die Kläger veranlassen wollen, das Personal 
als versicherungspflichtig bei ihr anzumelden. Die Aufsichts- 
behörde und der Magistrat von Hannover entschieden zu- 
gunsten der Krankenkasse. Das daraufhin von den Ärzten 
angerufene Landgericht Hannover hat zugunsten der beklagten 
Ortskrankenkasse auf Abweisung der Kläger erkannt. Die Be- 
rufung der Kläger wurde vom Oberlandesgericht Celle zurück- 
gewiesen. Dagegen schloß sich das Reichsgericht den Vorder- 
richtern nicht an, sondern erkannte für Aufhebung des oberlandes- 
gerichtlichen Urteils. Der erkennende VII. Zivilsenat führt aus, es 
sei zunächst nicht aufrecht zu erhalten, daß der ärztliche Beruf 
als solcher, wenn er zum Zwecke des Erwerbes ausgeübt werde, 
schon einen Gewerbebetrieb darstelle. Er nimmt Bezug auf 
Urteile des VI. Zivilsenats des Reichsgerichts vom 4. Oktober 
1906 und des IV. Zivilsenats vom 6. März 1906, die denselben 
Standpunkt vertreten, und erklärt noch, daß die Ausübung 


Ärztlich-Soziales. 


der ärztlichen Praxis allein kein die Versicherungspflicht des 
Personals des Arztes bedingender Gewerbebetrieb sei. Was 
die Privatkrankenanstalt der Kläger betrifft, so führt das 
Reichsgericht aus, daß es darauf ankomme, ob sie, was die 
Kläger bestreiten, einen selbständigen Gewinn abwerfe. Da 
das Oberlandesgericht hierüber keine Beweiserhebung angestellt 
hatte, wurde die Sache an das Oberlandesgericht Celle zurück- 
verwiesen. 


Kurpfuscherei. Wic es mit derbrieflichen Behand- 
lung unheilbarer Kranken durch sog. „Natur- 
heilkundige“ beschaffen ist, zeigte nach einem Bericht der 
„vossischen Zeitung“, wieder eine Verhandlung vor der 3. 
Strafkammer des Landgerichts l1 (Berlin). Wegen Betruges 
war der .Naturleilkundige Fritz Westphal aus Lehnitz 
angeklagt, der schon die Strafgerichte beschäftigt hat. Der 
Angeklagte macht durch allerlei Prospekte und Annoncen 
bekannt, daß es ihm möglich sei, sämtliche Krankheiten, auch 
sogenannte unheilbare, mittels eines von ihm erfundenen Natur- 
und Ptlanzenheilverfahrens zu heilen, und zwar ohne eine per- 
sönliche Untersuchung, lediglich durch briefliche Behandlung. 
Auf Grund eines derartigen Prospektes meldete sich der im 
Kreise Lausitz wohnhafte Schneidermeister L., der an einem 
chronischen Herzklappenfehler litt. Wegen dieses Leidens 
war L. schon im Jahre 18960 vom Militär als Ganzinvalide 
entlassen worden. Außerdem befand sich in seinen Jländen 
das Attest eines Kreisarztes, wonach sein Leiden unheilbar 
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war. Der Angeklagte bekam es fertig, dem L., als er sich 
an ihn wendete, völlige Heilung zu versprechen, obwohl 
dieser schon zahlreiche Ärzte konsultiert batte, die sämtlich 
die Unheilbarkeit der Krankheit erkannt hatten. Westphal 
verordnete Massage und kalte Abreibungen, insbesondere aber 
die Anwendung eines von ihm erfundenen. aus verschiedenen 
Kräutern bestehenden Tees, der angeblich ein Allheilmittel 
sein sollte. In Wirklichkeit hatte der Tee nur eine laxierende 
Wirkung. Nachdem L. vier Monate lang diesen Tee, der 
ziemlich teuer war, geschluckt hatte, verspürte er keine Spur 
von Besserung. Es hatte sogar den Anschein, als ob sein 
Leiden schlimmer geworden war. Er mußte sich deshalb 
sofort wieder in ärztliche Behandlung zurückbegeben. Gegen 
den Naturdoktor aber wurde Anklage wegen Betrugs erhoben. 
Das Schöffengericht Oranienburg verurteilte den Angeklagten 
zu einer Gefängnisstrafe von zwei Wochen zusätz- 
lich zu einer kurz vorher gegen ihn wegen unlauteren Wett- 
bewerbs erkannten zweimonatigen Gefängnisstrafe. 
Hiergegen legte W. Berufung ein, mit der sich nun die Straf- 
kammer zu beschäftigen hatte. Das Berufungsgericht hielt es 
durch die erneute Beweisaufnahme für festgestellt. daß der 
Angeklagte wahrheitswidrige Angaben gemacht hatte, indem 
er behauptete, unheilbare Leiden durch seine Methode heilen 
zu können. Die Berufung wurde deshalb unter Bestätigung 
des ersten Urteils auf Kosten des Angeklagten verworfen. 


79. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte 
vom ı15.—2ı. September in Dresden. Für die Teilnahme 
sind folgende Bestimmungen gültig. Mitglied der „Gesell- 
schaft Deutscher Naturforscher und Ärzte“ kann jeder 
werden, der sich wissenschaftlich mit Naturforschung oder 
Medizin beschäftigt. Teilnehmer an der Versammlung kann 
auch, ohne Mitglied der Gesellschaft zu sein, jeder werden, 
der sich für Naturwissenschaft und Medizin interessiert. Jeder 
Besucher der Versammlung hat eine Teilnehmerkarte zu lösen 
zum Preise von 20 Mk. Damenkarten werden zum Preise von 
6 Mk., zugleich mit der Teilnehmerkarte, bzw. gegen Ausweis 
einer solchen ausgegeben. Die Ausgabe der Karten geschiebt 
durch die Dresdner Bank, Dresden, König Johann-Straße, die 
Geldsendungen und Bestellungen in der Zeit vom 20. August 
bis 9. September einschl. annimmt; ferner durch die Haupt- 
geschäftsstelle Dresden (Technische Hochschule am Bismarck- 
platz vom 9. September an). Die Teilnehmerkarte dient 
während der Versammlung als Ausweis. Sie berechtigt zur 
Entnahme a) des Festabzeichens, b) des in 5 Nummern er- 
scheinenden Tageblatts, c) der Festgaben und sonstigen Druck- 
sachen, d) zur Teilnahme an den Festlichkeiten und allen 
wissenschaftlichen Sitzungen. Zur Vermittlung der Wohnungen 
ist ein Ausschuß in Tätigkeit getreten, der Anmeldungen ent- 
gegennimmt. Die Adresse ist ausschließlich: „Wohnungsaus- 
schuß der 79. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Ärzte, Dresden, Hauptbahnhof LELERSEDISH HERD" 


XIV. Internationaler Kongress für Hygiene und Demo- 
graphie. Die Leitung des Kongresses als Präsident zu 
übernehmen hat sich Seine Durchlaucht Heinrich 
Prinz zu Schönaich-Carolath bereit erklärt. Als 
Vizepräsidenten werden tätig sein: Geh. Med.-Rat Dr. 
Rubner, Professor der Hygiene an der Universität Berlin 
und Unterstaatssekretär z. D. Prof. Dr. von Mayr, 
München. Der Senat der Stadt Hamburg hat den Kongreß 
zu einer Besichtigung der hygienischen Anstalten Hamburgs 


Der Ausflug dahin findet nach Schluß des Kon- 
Die Stadt 


welche als 


eingeladen. 
gresses für 500 Teilnehmer, auch Damen, statt. 
Hamburg läßt eine größere Denkschrift herstellen, 
Führer für die Besichtigungen dienen soll. 

An der Akademie für praktische Medizin in Düssel- 
dorf finden die für Oktober dieses Jahres geplanten Fort- 
bildungskurse für praktische Ärzte aus sachlichen Gründen 
nicht statt. 

Ein Archiv für Volkswohlfahrt wird demnächst in 
monatlichen Heften von 5—6 Bogen seitens des „Deutschen 
Verlags für Volkswohlfahrt‘‘ herausgegeben werden. Die 
Zeitschrift wird Originalabhandlungen aus den Gebieten der 
Volkswirtschaft, des Volkserziehungswesens, der Volksgesunl- 
heitspflege und der sozialen Technik, sowie Bücheranzeigen 
und Besprechungen aus diesen Gebieten bringen, ferner eine 
Zeitschriftenrevue und wichtige Nachrichten über bestehende 
Volkswohlfahrtseinrichtungen. 


Die 6. Hauptversammlung des Deutschen Medizinal- 
beamten-Vereins findet zu Bremen am 9. und 10, September 
statt. Auf der Tagesordnung stehen folgende Themata: Über 
den Wert neuerer physikalischer Behandlungsmethoden und 
ihre Anwendung durch nicht approbierte Personen (Referent: 
Dr. A. Laqueur-Berlin). Uber die forensische Bedeutung 
der Dementia praecox (Referent: Dr. A. Delbrück-Ellen). 
Einrichtung, Betrieb und Überwachung der öffentlichen 
Wasserversorgungsstellen (Referent: Med.-Rat Dr. Racine- 
Essen a. Ruhr). lintwurf eines Reichsapothekengesctzes (Re- 
ferent: Prof. Dr. Gumprecht- Weimar. Korreferent: Geh. 
Ober-Med.-Rat Dr. Hauser- Darmstadt). Die Teilnahme an 
der Hauptversammlung ist außer den cingeladenen Gästen nur 
den Mitgliedern des Preußischen und Deutschen Medizinal- 
beamten-Vereins und deren Damen gestattet. 


Personalien. 7. ITechsel von Lehrstühlen: Prof. Dr. Sell- 
heim von Düsseldorf nach Tübingen; Prof. Dr. Friedrich 
von Greifswald nach Marburg. — J. Zrnennungen: a) Zum 
ordentlichen Professor: der Priv.-Doz. Professor Dr. 
Stöckel (Berlin) in Greifswald. b) Zu ordentlichen 
Honorarprofessoren: der a. o. Prof. Dr. J. Disse in 
Marburg; der a. o. Prof. Dr. Th. Rumpf in Bonn; der a. o. 
Prof. Geh. Med.-Rat Dr. A. Goldscheider in Berlin. c) Zu 
außerordentlichen Professoren: der Priv.-Doz. Dr. A. 
Dannemann in Gießen; der a. o. Honorarprofessor Dr. K. 
Peter in Greifswald. d) Das Prädikat „Professor“ ist 
beigelegt worden den Herren: Landes-Med.-Rat Dr. Liniger 
und Geh. San.-Rat Dr. Keimer in Düsseldorf; Dr. Sioli 
und Dr. Herxheimer in Frankfurt a. M.; Priv.-Doz. Dr. 
Waldvogel in Göttingen. Es ist verlichen e) der Cha- 
rakter als Geheimer OÜOber-Medizinalrat dem Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Fritsch in Bonn; f) der Charakter als 
Gcheimer Medizinalrat dem o. Prof. Dr. Friedrich 
in Greifswald; g) der Charakter als Geheimer Hofrat dem 
o. Prof. Dr. Kossel in Heidelberg. — //7. Ordenswerleihungen: 
Roter Adlerorden IV. Klasse: Geh. San.-Rat Dr.Brock 
in Berlin; Geb. San.-Rat Dr. Ilartwig in Geestemünde; 
Geh. San.-Rat Dr. Büren in Hemer. Kgl. Kronenorden 
III. Klasse: Geh. San.-Rat Dr. Lemp in Berlin; Geh. San.- 
Rat Dr. Schaberg in Hagen; Geh. San.-Rat Dr. Brandes 
in Neuhaus a. E. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen 


Vortiagsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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Il. Abhandlungen. 


I. Fieber im Wochenbett. 


Von 
Prof. Dr. Krönig in Freiburg i. Br. 


Bei der Durchsicht der Wochenbettstatistik 
verschiedener Kliniken, in welchen genaue Tem- 
peraturmessungen morgens und abends vorge- 
nommen werden, zeigt sich übereinstimmend, 
daß das Fieber im Wochenbett, speziell im Früh- 
wochenbett, eine sehr häufige Erscheinung ist. 
Im allgemeinen wird, wenn wir nur die ersten 


10 Tage des Wochenbetts heranziehen und eine 
einmalige Temperatursteigerung über 38° schon 
als Fieber bezeichnen, von allen Kliniken eine 
große Häufigkeit des Fiebers im Frühwochen- 
bett registriert! von r00 Wöchnerinnen weisen 
ca. 20—30 Fieber auf. Man geht wohl nicht 
fehl, wenn man annimmt, daß auch bei Geburten 
im Privathause ebenso häufig Temperatursteige- 
rungen vorkommen, wenn auch die in den Tage- 


“ büchern der Hebammen aufgezeichneten Tempe- 


raturen weit seltener Steigerungen aufweisen. 
Die Hebamme hat ein begreifliches Interesse 
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daran, Temperatursteigerungen im Wochenbett 
nicht in jedem Falle aufzuzeichnen, weil sie 
nach den bisherigen Vorschriften verpflichtet ist, 
Steigerungen von bestimmter Höhe dem Be- 
zirksarzt zu melden und sich den daraus erfol- 
genden Konsequenzen zu unterwerfen. Solange 
eine derartige Vorschrift besteht, werden wir aus 
den Angaben der Hebammenbücher über die 
Häufigkeit des Fiebers im Wochenbett keine 
einigermaßen brauchbare Statistik bekommen. 

Für den Arzt ist jede Temperatursteigerung im 

Wochenbett stets ein sehr unangenehmes Ereignis, 
weil die Wöchnerin selbst sowie die Angehörigen 
ein beginnendes Kindbettfieber befürchten und 
wenn auch nicht offen, so doch versteckt dem 
Arzte Vorwürfe machen, daß irgend etwas bei 
der Geburt versäumt sei. Die Bedeutung dieser 
Frage für den Praktiker gibt uns daher wohl die 
Berechtigung, soweit unsere Kenntnisse hier bis- 
her reichen, nach der Ätiologie des Fiebers im 
Frühwochenbett zu fragen und die Möglichkeiten 
zu erwägen, durch welche wir eventuell imstande 
sind, diese so häufigen Temperatursteigerungen 
zu verringern. 
.. In der antiseptischen und bakteriologischen 
Ara lag die Versuchung nahe, jede Temperatur- 
steigerung im Wochenbett auf eine Infektion aus 
puerperalen Wunden zurückzuführen. Puerperal- 
fieber ist Wundfieber, und bei der großen Dis- 
position der puerperalen Wunden zur Aufnahme 
von Infektionskeimen glaubte man, bei Temperatur- 
steigerungen im Wochenbett in der überwiegenden 
Mehrzahl infektiöse Genitalerkrankungen annehmen 
zu sollen. 

Die Frage, welche wir uns am Bett einer 
fiebernden Wöchnerin vorlegen müssen, lautet: 
liegt eine extragenitale oder intragenitale Ursache 
für das Fieber vor? Selbst für den Fall, daß 
wir in einer außerhalb des Genitale liegenden 
Erkrankung, z. B. einer Cystitis, einer Influenza, 
einer Bronchitis, eine Erklärung für das Fieber 
feststellen, drängt sich dennoch die Frage 
auf: ist auch wirklich diese nachgewiesene Er- 
krankung allein für das bestehende Fieber im 
Wochenbett verantwortlich zu machen, oder liegt 
nicht vielmehr gleichzeitig eine puerperale In- 
fektion vor, ja ist nicht vielleicht die extragenitale 
Erkrankung nur eine für das Fieber bedeutungs- 
lose koinzidente Erscheinung’? 

Zur Lösung dieser Frage kann uns im ge- 
gebenen Falle einmal die klinische Beobachtung, 
dann die bakteriologische Diagnostik helfen. Zeigt 
die klinische Beobachtung, daß die Gebär- 
mutter sich im Frühwochenbett in normaler Weise 
zurückbildet, daß sowohl das Organ selbst wie 
die Nachbarorgane, Parametrien, Pelviperitoneum 
auf Druck nicht schmerzhaft sind, besteht kein 
Dammriß, dessen Ränder belegt sind, ist der Aus- 
fluß kein eiteriger oder übelriechender, so ist 
schon mit einer großen Wahrscheinlichkeit eine 
extragenitale Ursache des Fiebers anzunehmen. 
Sicherer als die klinische Diagnostik ist die bak- 
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teriologische. Wir wissen durch zahlreiche Unter- 
suchungen, daß im allgemeinen bei Infektion des 
puerperalen Genitalschlauchs das Endometrium 
und die Placentarstelle der vornehmliche Sitz des 


Infektionsherdes sind, und wir wissen weiter, daß 


unter normalen Verhältnissen die Uterushöhle 
frei von saprischen und pyogenen Bakterien ist. 
Indem wir ein dünnes steriles Glasröhrchen in 
die Uterushöhle einführen und dadurch Sekret 
entnehmen, sind wir je nach dem Ausfall des 
Resultates der bakteriologischen Untersuchung 
weitgehend in Stand gesetzt, die Entstehungs- 
ursache des Fiebers zu klären. Finden wir z. B. 
bei am 4. Tage des Wochenbetts einsetzendem 
Fieber das Sekret im Uterus frei von Bakterien, 
so dürfen wir, vorausgesetzt, daß kein Dammriß 
vorliegt, mit großer Wahrscheinlichkeit annehmen, 
daß das Fieber extragenitalen Ursprungs ist. Es 
ist die Diagnose um so mehr gefestigt, als die 
zahlreichen bakteriologischen Untersuchungen des 
Lochialsekrets gezeigt haben, daß selten noch 
nach dem 4. Tage des Wochenbetts eine sep- 
tische oder saprische Endometritis einsetzt. Es 
genügt also im allgemeinen eine einmalige 
Sekretentnahme und eine einmalige Durch- 
forschung dieses Sekrets. 

Während bei dem Fehlen septischer oder 
saprischer Keime im Lochialsekret der Wöchnerin 
mit einer an Gewißheit grenzenden Wahrschein- 
lichkeit die Ursache des Fiebers in extragenitalen 
Erkrankungen zu suchen ist, ist dagegen unsere 
Erklärung nicht so einwandfrei bei dem posi- 
tiven Befunde septischer oder saprischer Bak- 
terien. Denn keineswegs jede septische oder 
saprische Endometritis braucht Fieber im Wochen- 
bett hervorzurufen, sondern sie kann so sym- 
ptomlos verlaufen, daß sie dem unaufmerk- 
samen klinischen Beobachter vollständig entgeht. 
Die klinischen Erscheinungen können sich auf 
das Vorhandensein eitrigen oder übelriechenden 
Ausflusses aus der Uterushöhle beschränken. 
Auch bei positivem Befunde dürfen wir es nicht 
unterlassen, den ganzen Körper zu untersuchen, 
ob wir nicht etwa an anderer Stelle noch eine 
weitere Ursache für das bestehende Fieber finden. 
In der Klinik muß heute verlangt werden, daß 
in jedem Falle von Fieber im Frühwochenbett 
eine bakteriologische Diagnose durch Unter- 
suchung des Lochialsekrets gemacht wird. Die 
Entnahme von Sekret aus der Uterushöhle ge- 
staltet sich auch im Privathause so einfach, daß 
sie leicht durchführbar ist, und die zahlreichen 
Untersuchungsämter geben heute auch dem Prak- 
tiker die Möglichkeit, sich schnell eine bakterio- 
logische Diagnose zu verschaffen. Erst nach 
Festlegung einer wirklich exakten bakteriologi- 
schen Diagnose kann eigentlich an eine wirklich 
kausale Therapie des l'iebers gedacht werden. 

Die methodisch in einer fortlaufenden Serie 


.von fiebernden \WVöchnerinnen durchgeführten 


Untersuchungen des Lochialscekrets haben uns 
gezeigt, daß in ungefähr der Hälfte aller iebernden 
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Fälle im Frühwochenbett (genau auf 247 fiebernde 
Wöchnerinnen 137 Fälle, gleich 55,4 Proz.) das 
Fieber mit Wahrscheinlichkeit auf eine septische 
oder saprische Endometritis puerperalis im Früh- 
wochenbett zurückzuführen ist. Bei der anderen 
Hälfte ist die Ursache des Fiebers begründet ent- 
weder in extragenitalen Erkrankungen wie Ent- 
zündungen der Brustdrüse, Schrunden der Brust- 
warze, Darmstörungen usw., oder in einem ganz 
kleinen Teile in Cystitis, Bronchitis, ferner auch 
in genähten infizierten Dammrissen. Diese bakterio- 
logischen Untersuchungen haben uns also zunächst 
das wichtige Resultat gebracht, daß es nicht rich- 
tig ist, etwa jedes Fieber oder auch nur die 
größere Zahl der Fiebersteigerungen im Früh- 
wochenbett auf eine intragenitale Erkrankung 
zurückzuführen. Sie haben uns weiter für die 
Verhütung und Behandlung des Fiebers im Wochen- 
bett gelehrt, wie unrichtig es ist, sich allein mit 
der Einhaltung genauer aseptischer Vorschriften 
während der Geburt zu begnügen. Richtige 
diätetische Vorschriften zur Verhütung leichter 
fieberhafter Darmstörungen bei der im Früh- 
wochenbett stets herabgesetzten motorischen 
Funktion des Darms, sowie richtige Pflege der 
Brust und allgemeine hygienische Maßnahmen 
spielen keine untergeordnete Rolle. Wir werden 
nur dann die Häufigkeit der Fieberfälle im Wochen- 
bett herabsetzen, wenn wir neben einer richtigen 
Asepsis auch noch der Verhütung der Fieberfälle 
aus extragenitaler Ursache mehr Berücksichtigung 
schenken als es im allgemeinen bisher geschieht. 

Wenn heute trotz aller Fortschritte der Asepsis 
und Antisepsis die intragenitalen Infektionen so- 
wohl in der Klinik wie im Privathause noch eine 
so große Häufigkeit aufweisen, so liegt der Grund 
unseres Erachtens darin, daß man einmal die 
Bedeutung der Asepsis und Antisepsis zur Ver- 
hütung von Infektionen überschätzt, dagegen die 
Bedeutung der lokalen und allgemeinen Disposition 
zur Infektion weit unterschätzt hat. Man glaubte 
unter dem Schutze der Asepsis berechtigt zu sein 
geburtshilflicheOperationen untersehr weitgehender 
Indikationsstellung ausführen zu dürfen. Die Folge 
ist die enorme Zunahme in der Häufigkeit der 
geburtshilflichen Eingriffe. Durch jeden operativen 
Eingriff, und sei es auch nur die typische Becken- 
ausgangszange, werden Gewebsläsionen gesetzt 
und damit die Aufnahmefähigkeit der Infektions- 
keime wesentlich erleichtert. Aber nicht bloß 
geburtshilfliche operative Eingriffe, sondern auch 
leichtere mechanische bzw. chemische Reizungen des 
Gewebes können schon die lokale Disposition zur 
Infektion erhöhen. Jede Auswaschung der Scheide 
mit antiseptischen Lösungen ist, wie zahlreiche 
Parallelversuche bei Spontangeburten gezeigt 
haben, für die Wöchnerin nicht irrelevant, ja es 
fragt sich, ob nicht auch die Desinfektion der 
äußeren Geschlechtsteille, besonders wenn sie 
energisch vorgenommen wird, dadurch eine Dis- 
position zur Infektion schafft, daß sie das Gewebe 
leichter zerreißbar macht und daß dadurch häufiger 
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Dammrisse entstehen. Bedenken wir, daß es 
bakteriologisch kaum denkbar ist, auch nur eine 
wesentliche Keimverminderung der Bakterien in 
den Falten der Vulva herbeizuführen mit auch 
noch so strengen antiseptischen Maßnahmen, so 
reduziert sich die Bedeutung auch der äußeren 
Desinfektion der Genitalien auf ein Minimum. In 
der Freiburger Klinik wird aus diesem Grunde 
niemals eine Desinfektion der inneren Genitalien, 
der Scheide oder des Uterus, und bei weit über 
90 Proz. sämtlicher Spontangeburten auch keine 
Desinfektion der äußeren Geschlechtsteile mehr 
vorgenommen. An die Geschlechtsteile der Ge- 
bärenden unter normalen Verhältnissen gehört 
kein Antiseptikum. Die lokale Disposition zur 
Infektion und die Infektionsmöglichkeit suchen wir 
dadurch auf das denkbar geringste Maß herab- 
zusetzen, daß wir die Gebärenden in weit über 
90 Proz. der Fälle innerlich nicht untersuchen. 
Die Kindslage, der Fortgang der Geburt wird 
allein durch die äußere oder rektale Untersuchung 
festgestellt. Wie leicht und weitgehend es mög- 
lich ist, die innere Untersuchung auszuschalten, 
beobachten wir täglich bei den Studierenden, 
welche sich schnell zurechtfinden mit diesen beiden 
Untersuchungsmethoden und nur noch äußerst 
selten der inneren Untersuchung zur Feststellung 
der Diagnose benötigen. In hohem Maße 
wird die lokale Disposition zur Infektion dadurch 
herabgesetzt, daß die Zahl der geburtshilflichen 
Operationen auf ein Minimum reduziert wird. 
Die Freiburger Klinik gehört mit zu denjenigen 
Kliniken, welche am meisten das exspektative 
Verfahren in der Geburtshilfe üben und betonen. 

Neben der Herabsetzung der lokalen Dispo- 
sition zur Infektion wird noch ganz besonders 
Wert gelegt auf die Herabsetzung der allgemeinen 
Disposition zur Infektion durch veränderte Diätetik 
und Leitung des Wochenbetts. Wir suchen das 
Allgemeinbefinden und den Stoffwechsel der 
Wöchnerin zu heben, indem wir sie möglichst 
schon am ersten Tage nach der Geburt außer Bett 
bringen ; durch kräftige Ernährung, welche schon am 
ersten Tage gereicht wird, suchen wir die Wöchnerin 
gegen die Ansiedlung etwaiger Infektionskeime 
bestens zu schützen. Diese von uns eingehaltenen 
Grundsätze in der Geburtshilfe und in der Leitung 
des Wochenbetts haben den Prozentsatz der 
Morbidität bei uns auf den fünften Teil reduziert. 
Dort, wo die peinlichste Einhaltung antiseptischer 
und aseptischer Vorschriften nicht zum erwünschten 
Ziele führten, hat bei völliger Ausschaltung anti- 
septischer Maßnahmen an der Gebärenden uns 
die Berücksichtigung derjenigen Momente, welche 
imstande sind, die Widerstandskraft des Organis- 
mus gegen lokale und allgemeine Infektion zu 
erhöhen, dem erwünschten Ziele näher gebracht, 
möglichst viele fieberfreie Wochenbetten zu er- 
halten. 

Hat die Prophylaxe versagt, wie sollen wir 
uns dann verhalten, wenn Fieber im Wochenbett 
entsteht, und vor allem dann — und nur dies 
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interessiert uns hier — wenn die bakteriologische 
Untersuchung gezeigt hat, daß das Fieber wirk- 
lich ein puerperales Fieber ist? 

Seitdem wir wissen, daß der primäre Infektions- 
herd fast aller tödlich verlaufenden Puerperalfieber- 
fälle im infizierten Endometrium zu suchen ist, 
lag das Bestreben nahe, möglichst bald die Keime 
am primären Infektionsherd entwicklungsunfähig 
zu machen, und wenn dies nicht gelang, wenigstens 
zu verhindern, daß die Keime sich auf dem Lymph- 
oder Blutwege weiter im Organismus verbreiten, 
denn erst dann pflegt die Infektion todbringend 
zu sein. Würde auch dies nicht gelingen, so 
sollten schließlich durch antitoxische, antibakterielle 
Mittel die Gifte und Bakterien noch im Organis- 
mus selbst unschädlich gemacht werden. 

In der ersten Hochflut der antiseptischen Ära 
glaubte man, voreingenommen durch die Wirkung, 
welche die antiseptischen Mittel auf Bakterien in 
reinen Lösungen haben, auch eine ähnliche Wir- 
kung bei der Irrigation der septisch infizierten 
Uterushöhle zu beobachten. Man vergaß, wie 
sehr das Vorhandensein von Eiweißstoffen, vor 
allem die Lagerung der Bakterien in tieferen 
Schichten des Gewebes die Einwirkung antisepti- 
scher Lösungen beeinflußt. Es entwickelte sich 
damals eine geschäftige Polypragmasie; wohl kaum 
ein Antiseptikum, Quecksilbersalze, Lysol, Karbol, 
Alkohol sind unversucht geblieben bei der Irri- 
gation der infizierten Uterushöhle, und wenn wir 
heute bei ruhiger Beurteilung auf dem Boden 
einer großen Erfahrung das Fazit aller dieser Be- 
strebungen ziehen, so kann es nicht anders lauten, 
als daß jede antiseptische Uterusausspülung bei 
septischer und saprischer Endometritis puerperalis 
zum mindesten unwirksam, sehr wahrscheinlich 
oft schädlich ist. Schon seit vielen Jahren ist die 
Uterusausspülung von uns gänzlich verlassen. Noch 
schädlicher sind Uterusausspülungen mit gleich- 
zeitiger Auskratzung des Endometriums. Je weniger 
aktiv man sich in der örtlichen Behandlung der 
septischen Endometritis, auch der infizierten 
Scheiden- und Dammrisse verhält, um so mehr 
nützt man der Kranken. 

Dagegen glauben wir, daß man gegen das 
Vordringen der Bakterien auf den Lymphbahnen 
des Uterus vom Endometrium aus auf das Para- 
metrium oder in den Gesamtorganismus wirksam 
das Secale cornutum verwenden kann. Die stets 
zu .beobachtende mangelhafte Kontraktion der 
Gebärmutter bei septischer Endometritis läßt die 
Lymphbahnen weit klaffen und ebnet den Bakterien 
den Weg in die Tiefe. Hat das Secale cornutum 
in einer Gesamtdosis von zwei Gramm im Laufe 
von 2 Tagen allerdings nicht zum Ziele geführt, 
dann breche man ab, da damit der Beweis erbracht 
ist, daß auch dies chemische Mittel nicht mehr 
das erschlaffte Organ zur Kontraktion bringen 
kann. 

Über die neuesten therapeutischen Bestrebungen, 
die gebildeten Toxine im Organismus unschädlich 
zu machen, oder die bakterizide Kraft des Blutes 


künstlich durch Hyperleukozytose oder durch In- 
korporation von bakterienhemmenden chemischen 
Stoffen (Silbersalze) zu steigern, ist heute bei noch 
ungenügendem Beobachtungsmaterial leider bisher 
kein abschließendes Urteil möglich. Wir müssen 
sowohl das Streptokokkenserum, die Credc’sche 
Silberbehandlung als auch die Nukleininjektionen 
weiter prüfen, auf Grund unserer bisherigen per- 
sönlichen Erfahrungen können wir uns des Ein- 
drucks nicht erwehren, daß ihre Wirkung zum 
mindesten keine klar in die Augen springende 
ist und daß sie bestimmt an Wirkung weit zurück- 
stehen hinter den Erfolgen, welche uns die diä- 
tetisch-physikalischen Heilmethoden bei der Be- 
handlung des Puerperalfiebers geben. Es muß 
dies um so mehr betont werden, weil gerade 
unter dem Einfluß dieser vielen neueren Behand- 
lungsmethoden des Puerperalfiebers die physikali- 
schen Heilmethoden vielfach vernachlässigt werden. 
Bisher wenigstens übertrifft eine richtig eingeleitete 
diätetische und hydrotherapeutische Behandlung 
beim Puerperalieber an Wirkung jedes Anti- 
streptokokkenserum, jede intravenöse Injektion 
von Collargol. Dabei sind wir weit davon ent- 
fernt, letzterem Mittel jede Wirkung abzusprechen. 
Unter keinen Umständen dürfen sie uns aber 
heute veranlassen, die für den Arzt allerdings etwas 
mühevolleren Verordnungen vor allem der hydro- 
therapeutischen Maßnahmen zu vernachlässigen. 
Wiederholte Schwammabreibungen des Körpers 
bei hohem Fieber, 2—3 mal am Tage wiederholte 
Ganzwickel, ev. vorsichtiges Einbringen der Kranken 
in ein temperiertes Bad von 26—27’R spielen 
auch heute noch in der Therapie des Puerperal- 
fiebers die erste und wesentlichste Rolle. Durch 
kein anderes Mittel sind wir auf gleich wirksame 
Weise in der Lage, die hohe Temperatur der 
Wöcchnerin herabzudrücken; durch kein anderes 
Wittel können wir den Appetit der Frau so heben 
und sie damit widerstandsfähiger gegen das die 
Kräfte des Organismus so schnell aufzehrende 
Puerperalfiebermachen. Diesehydrotherapeutischen 
Maßnahmen übertreffen auch an Wirksamkeit be- 
stimmt alle sog. spezifischen diätetischen Vor- 
schriften. Vor allem haben wir von der Dar- 
reichung des lange Zeit als Spezifikum gegen das 
Puerperalfieber geltenden Alkohols keine günstige 
Wirkung gesehen. Bei vorübergehender Herz- 
schwäche kann der Alkohol in ‚Wirkung treten; 
aber die hohen Dosen von 1—2 Flaschen Sherry, 
wie sie noch von manchen Ärzten auf Empfehlung 
von Runge hin gegeben werden, sind bestimmt 
schädlich. Häufige Delirien sind meist die Folge, 
und wenn gewiß auch selten der Tod im Delirium 
eintritt, so trägt doch die gesteigerte Erregbarkeit 
des Körpers zur schnellen Auflösung der Kräfte 
des Körpers bei. Auch hat der Alkohol besonders 
bei länger dauernden fieberhaften puerperalen 
Prozessen den Nachteil, daß er die Frauen appetit- 
los macht. Die Darreichung von leicht verdau- 
lichen Speisen, Bevorzugung der rein flüssigen 
Kost, Exzitantien in Form von Kaffee und Tee 
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sind einer einseitig diätetischen Vorschrift vorzu- 
ziehen. 

Der Zukunft wird es vorbehalten bleiben, 
neben den allgemeinen physikalisch-diätetischen 
Methoden bei der Behandlung des Puerperalfiebers 
noch spezifische Mittel zu finden. Vor der Hand 
müssen wir bekennen, daß bei der Behandlung 
des Puerperalfiebers als der wichtigste Heilfaktor 
ein allgemein physikalisch-diätetisches Behand- 
lungsverfahren anzusehen ist. Dies schließt nicht 
aus, daß wir jedes neu empfohlene Mittel prüfen 
sollen in der Hoffnung, daß es doch einmal ge- 
lingen wird, ähnlich wie bei so manchen anderen 
Infektionskrankheiten auch bei dieser ein wirk- 
sames Serum zu finden. 


2. Über die eitrige Mittelohrentzündung 
. und ihre Komplikationen.') 


Von 
Prof. Dr. B. Heine in Königsberg i. Pr. 


M. H.! Als seitens unseres Vorstandes die 
Aufforderung an mich erging, vor Ihnen einen 
Vortrag zu halten, glaubte ich ein Thema nehmen 
zu müssen, das in erster Linie für Sie ein prak- 
tisches Interesse bietet. Ich wählte daher ein 
Kapitel aus der Ohrenheilkunde, mit dem Sie in 
Ihrer Praxis wohl fast täglich zu tun haben und 
das zu den wichtigsten in meinem Spezialfach 
gehört, wenn es nicht überhaupt das wichtigste 
ist. Denn bei den Erkrankungen, die es be- 
behandelt, den eitrigen Mitttelohrentzün- 
dungen, wird ja nicht bloß die Funktion des 
Organs geschädigt, sondern sie können und 
führen auch häufig zu Komplikationen, die das 
Leben des Patienten gefährden. 

Bei der Kürze der Zeit ist es mir. natürlich 
nur möglich, das Bild dieser Krankheitsgruppe in 
großen Umrissen hier vor Ihnen aufzuzeichnen. 
Auf unsere neueren Erfahrungen werde ich etwas 
näher eingehen können. Besonderes Gewicht 
aber werde ich auf die Besprechung derjenigen 
Momente und Symptome legen, die uns die 
drohende Gefahr anzeigen und deren Kenntnis 
für den Praktiker von höchster Bedeutung ist, 
um nicht den günstigen Zeitpunkt für einen 
operativen Eingriff vorübergehen zu lassen. 

Um Irrtümer zu vermeiden, möchte ich zu- 
nächst die Krankheitsbegriffe Mittelohrent- 
zündung, Mittelohreiterung präzisieren, 
sie abtrennen von dem Mittelohrkatarrh. 
Beide Gruppen werden nicht selten durcheinander 
geworfen, auch in den Lehrbüchern vermißt man 
zuweilen eine scharfe Trennung. 

Diese wird aber ohne weiteres dadurch ge- 
geben, daß das, was wir klinisch „Mittelohr- 


1) Vortrag, auf dem ostpreußischen Ärztetag am 17. Juni 
1907 gehalten. 


katarrh“ nennen, eine Erkrankung nicht ent- 
zündlichen Ursprungs ist. Sie ist lediglich 
die Folge eines Abschlusses des Ventilationsrohrs 
der Paukenhöhle, der Tuba Eustachii. Die aus 
diesem resultierende Luftverdünnung in der Pauke 
bewirkt eine Einziehung des Trommelfells, gekenn- 
zeichnet durch Bildung einer hinteren, ev. auch 
einer vorderen und oberen Trommelfellfalte, und 
durch perspektivische Verkürzung des Hammer- 
griffs, weiter durch Hyperämie der Schleimhaut, 
deren durchschimmernde Röte dem Trommelfell 
eine gleiche Farbe gibt. Schließlich bei längerem 
Bestehen des Tubenverschlusses kann es zur 
Bildung eines Transsudats — fälschlich auch 
Exsudat genannt — kommen, dessen Begrenzungs- 
linie man durch die Membran durchschimmern 
sieht. Diese ist in sich selbst nicht verändert, 
die Konturen des kurzen Fortsatzes und des 
Hammergriffs heben sich wie in der Norm ab, 
der Glanz des Trommelfells ist erhalten. Das 
Transsudat ist stets steril. Die Beschwerden, die 
der akute Mittelohrkatarrh macht, bestehen in 
Schwerhörigkeit und subjektiven Gehörsempfin- 
dungen. Schmerzen sind gar nicht oder, durch 
die Spannung des Trommelfells hervorgerufen, 
nur in geringem Maße vorhanden. Die Erkran- 
kung wird häufig als Tubenkatarrh bezeichnet. 
Das ist aber nicht richtig: der Tubenkatarrh, 
die katarrhalische Entzündung der Schleimhaut 
ist nur eine, wenn auch die häufigste Ursache. 
Auch ein Verschluß am pharyngealen Tubenostium, 
z. B. eine hypertrophische Rachenmandel bei 
Kindern, kann das oben beschriebene Krankheits- 
bild am Trommelfell hervorrufen. 

Wesentlich verschieden von diesem ist das 
Trommelfellbild bei der akutenMittel- 
ohrentzündung. Selbst in dem ersten Stadium 
ist die Hammergriffgegend gerötet und geschwollen, 
der kurze Fortsatz ist nur noch als gelber Punkt 
sichtbar. Die Rötung und Schwellung breitet 
sich über die ganze Membran aus, vom kurzen 
Fortsatz und Hammergriff ist nichts mehr zu 
sehen, — es ist also ohne weiteres ersichtlich, 
daß die Erscheinungen von einer Myringitis her- 
rühren und die Röte nicht etwa bloß, wie bei 
dem akuten Katarrı von der Schleimhaut her 
durchschimmert. So klassisch schöne Trommel- 
fellbilder, wie oben beschrieben, bekonmt man 
allerdings selten und nur in der ersten Zeit der 
Erkrankung zu sehen. Später wird die Cutis- 
schicht des Trommelfells serös durchtränkt, die 
Epidermis platzt, erscheint rissig, Epithelien 
stoßen sich ab; es kann die ganze Tiefe des 
Gehörgangs mit solchen durchfeuchteten Epi- 
dermismassen angefüllt sein, ohne daß es zu 
einer Perforation gekommen ist. Weiter können 
sich auf der Oberfläche der Membran mit Serum 
oder Blut gefüllte Blasen bilden, die auf den 
Gehörgang übergreifen. Letztere Form, die 
hämorrhagische Otitis, die wir besonders bei der 
Influenza finden, scheint in der Regel schwerer 
zu verlaufen und häufiger zu Mastoiditiden zu führen. 
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Wie weit die Art des Verlaufes der 
Otitis media von dem Erreger und seiner 
Virulenz abhängt, und ob nicht lokale und 
konstitutionelle Verhältnisse eine aus- 
schlaggebende Rolle spielen, darüber läßt sich 
zurzeit noch nichts Bestimmtes sagen. Nach den 
Untersuchungen von Kümmell und Süpfle 
an der Heidelberger Ohrenklinik, deren Resultat 
aber nicht für andere Gegenden maßgebend zu 
sein braucht, war der Urheber der Otitis in 
66 Proz. der Streptococcus pyogenes, in 17 Proz. 
der Streptococcus lanceolatus, in II Proz. der 
Streptococcus mucosus und in nur 6 Proz. der 
Staphylococcus aureus et albus. Nach K ü m mell ist 
die Wahrscheinlichkeit, daß ein Eingriff nötig wird 
bei Streptococcus pyogenes wie 1:3, bei mucosus 
wie I:I, bei lanceolatus kam er nur selten in 
Frage, bei den Staphylokokken nie, doch schienen 
letztere Otitiden zu etwas verschlepptem Verlauf 
zu neigen. Kümmell weist aber auch mit 
Recht darauf hin, daß der Verlauf abhängig ist 
von der Hauptlokalisation derEiterung 
der Paukenhöhle und daß Eiterungen, die 
besonders in dem mehr oder weniger gegen die 
Paukenhöhle abgeschlossenen Kuppelraum, dem 
Epitympanum, spielen, eher zu Mastoidkompli- 
kationen führen, als die, welche, wie er es 
nennt, den mehr tympanalen Typus zeigen, d. h. 
ihren Hauptsitz in dem großen allgemeinen Raum 
der Pauke haben. Erstere charakterisieren sich 
dadurch, daß die Perforation meist hoch sitzt — 
im hinteren oberen Quadranten. Bei ihnen 
kommt es auch häufig zu einer hernienartigen 
Vorstülpung der geschwollenen Schleimhaut, die 
in der Mitte durchbohrt ist: die Abflußbedingungen 
für den Eiter sind also schlecht. Durch Abtragen 
der Zitze von ihrer Basis kann man sie verbessern. 

Auf welchemWege die Erreger in das 
Mittelohr kommen, ob sie wirklich, wie bis 
jetzt meist angenommen wurde, durch die Tube 
von einem Infektionsherd im Nasenrachenraum 
und der Nase dahin gelangen oder die Entzün- 
dung der Schleimhaut der oberen Luftwege sich 
in continuo auf die der Pauke fortsetzt, oder ob 
in anderen Fällen die Otitis nur die Teilerschei- 
nung einer Allgemeininfektion, also eine häma- 
togene ist, — darüber sind die Akten noch 
nicht geschlossen. Von den sog. sekundären 
Otitiden, d. h. solchen, die im Verlauf von 
akuten FExanthemen usw. auftreten, nimmt 
Kümmell an, daß sie zunächst manchmal nur 
durch toxische Einwirkung der betreffenden, uns 
noch unbekannten Erreger hervorgerufen werden, 
daß sie aber nachträglich noch mit organisierten 
Entzündungserregern infiziert werden können und 
dann wie jede andere Otitis verlaufen. 

Klinisch unterscheiden wir eine Otitis 
media acuta simplex und purulenta. Bei 
der ersteren kommt es entweder gar nicht zur 
Bildung eines Exsudats oder so geringer 
Mengen, daß die Resorption vor sich geht, 
ohne daß ein Durchbruch nach außen erfolgt. 
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Daß auch größere Mengen serösen Sekrets wieder 
aufgesogen werden können, besonders bei Kindern, 
ist zweifellos. Zaufel nimmt das bei den genuinen 
Entzündungen dieser sogar als die Regel an. Seiner 
Ansicht nach nehmen diese, wie eine Pneumonie, 
einen zyklischen Verlauf. Sie setzen zuweilen mit 
einem Schüttelfrost ein, verlaufen mit hohem Fieber, 
heftigen Schmerzen und ausgeprägten Entzündungs- 
erscheinungen am Trommelfell. Am 3. 5. oder 
7. Tage fällt das Fieber, und alle Symptome gehen 
zurück, ohne daß ein spontaner Durchbruch des 
Exsudats erfolgt. Eine Parazentese sei also in 
diesen Fällen unnötig, im Gegenteil, es müsse 
durch feuchte Wärme und Schwitzen die Auf- 
saugung des Exsudats befördert werden. Mit 
seiner Anschauung ist aber Zaufel trotz An- 
erkennung seiner Autorität allein geblieben: der 
sog. zyklische Verlauf der genuinen Mittelohr- 
entzündung konnte anderweitig nicht bestätigt 
werden. 

Es besteht also nach wie vor als Indikation 
für die Parazentese der Satz: wenn sich 
bei einer akuten Mittelohrentzündung 
Exsudat in der Pauke angesammelt hat, 
so muß ihm nach außen Abfluß ge- 
schaffen werden. Auf die Möglichkeit einer 
Resorption oder eines spontanen Durchbruchs 
dürfen wir uns nicht verlassen. Denn daß eine 
Sekretverhaltung in der Pauke üble Folgen haben 
und einem Fortschreiten des Prozesses im Warzen- 
fortsatz Vorschub leisten kann, ist zweifellos. 
Für letzteres ist der beste Beweis, daß Druck- 
empfindlichkeit des Processus, ja sogar Schwellung 
der Weichteile nach der Parazentese fast unmittel- 
bar zurückgehen. Und daß diese Operation direkt 
lebenrettend wirken, bzw. umgekehrt Unterlassung 
derselben den tödlichen Ausgang herbeiführen 
kann, dafür habe ich selbst ein prägnantes Beispiel 
beobachtet. 

Ein 33jähriger Arbeiter erkrankte mit Ohren- 
schmerzen, die ihn zeitweise sehr peinigten. Trotz- 
dem arbeitete er weiter und konsultierte erst nach 
3 Wochen seinen Kassenarzt. Dieser sandte ihn 
sofort mit der Diagnose: „Mittelohrentzündung“ 
uns zu. Wir fanden das Trommelfell gerötet und 
geschwollen, unperforiert. Die Parazentese ergab, 
daß es lederartig verdickt war: es entleerten sich 
nur ein paar Tropfen Eiter. Da hohes Fieber 
und Nackensteifigkeit bestand, wurde die Lumbal- 
punktion gemacht: die Cerebrospinalflüssigkeit war 
eitrig. Trotzdem also die Diagnose Meningitis 
sogut wie sicher war, machte ich in Rücksicht 
auf den guten Allgemeinzustand des Mannes — er 
war vollkommen klar — die Radikaloperation, aber 
wie vorauszusehen war ohne Erfolg. Nach 13 Tagen 
trat der Exitus ein. Die Obduktion ergab eine 
Meningitis induziert von einer Labyrintheiterung: 
der Entzündungsprozeß hatte das Ringband des 
Steigbügels durchbrochen, während ihm das ver- 
dickte Trommelfell widerstanden hatte. 

Können wir nun am Trommelfeller- 
kennen, ob sich Exsudat hinter ihm an- 
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gesammelt hat? In einer Reihe von Fällen 
wohl! Ist die Membran dünn, so kann man es 
trotz ihrer Veränderung durch die Entzündung 
gelblich durchschimmern sehen; zuweilen 
hat es an einer Stelle schon eine zirkumskripte 
Vorbauchung verursacht, manchmal ist die 
Membran auch in toto vorgewölbt. Die 
letztere Erscheinung kann allerdings auch durch 
eine allgemeine starke Schwellung der Schleim- 
haut verursacht werden. Häufig aber, oder viel- 
mehr meistens können wir nichts derartiges am 
Trommelfell erkennen: die Quellung und Maze- 
ration der Epidermis verändern seine Oberfläche; 
ist es verdickt, so kommt eine Vorwölbung über- 
haupt nicht zustande. Enge des Gehörgangs, 
noch vermehrt durch die Mitbeteiligung seines 
Hautüberzuges an der Entzündung, erschweren 
besonders bei kleinen Kindern sehr die Übersicht. 
Bei Säuglingen ist es ja in der Norm schon 
schwer, sich das Trommelfell ordentlich zu Ge- 
sicht zu bringen, viel weniger noch gelingt es, 
wenn es entzündet und mit abgestoßenen Epithelien 
bedeckt ist. Also der lokale Befund allein 
kann für die Entscheidung, ob die Paracentese 
notwendig ist, in der Regel nicht maßgebend sein. 
Fieber finden wir bei Kindern und zwar zu- 
weilen recht hohe Temperaturen bis 40° und 
darüber, bei Erwachsenen dagegen fehlt es oder 
es kommt nur zu geringen Temperatursteigerungen. 
Es bleibt uns also in vielen Fällen nichts übrig, 
als uns nach den subjektiven Beschwerden, 
vor allem den Schmerzen, dann auch nach dem 
Verhalten des Hörvermögens, bei Säuglingen auch 
nach ihrem Allgemeinbefinden zu richten. Bei 
letzteren verursacht die Otitis häufig Magen- und 
Darmstörungen mit heftigen Durchfällen, die als 
septische aufzufassen sind. Sind dieSchmerzen 
sehr heftig, gehen sie bei einer zweckent- 
sprechenden Behandlung nicht zurück oder be- 
stehen sie schon längere Zeit, ist gar noch der 
Warzenfortsatz druckempfindlich, so 
werden wir mit der Operation nicht länger zögern, 
auch wenn sich die Sckretstauung am Trommel- 
fell nicht bemerkbar macht. Bei Fällen, die ohne 
heftigere Entzündungserscheinungen und ohne 
stärkere Schmerzen verlaufen, zeigt uns zuweilen 
die rapide Abnahme des Hörvermögens 
die Ansammlung von Exsudat an. 

Die Nachbehandlung nach der Parazentese 
deckt sich mit der der akuten Mittelohrentzündung 
überhaupt. Die erste Bedingung für einen 
ungestörten Verlauf der Erkrankung 
ist: Ruhe! Jede Mittelohrentzündung 
ist als eine ernste Erkrankung aufzu- 
fassen, und jeder Kranke mit heftigeren Ent- 
zündungserscheinungen gehört ins Bett. Würde 
diese Vorschrift immer befolgt bzw. könnte sie 
immer befolgt werden, so würden sicher viele 
Komplikationen vermieden werden. Leider aber 
lassen ja soziale und Erwerbsverhältnisse ihre 
strikte Durchführung sehr häufig nicht zu. Zur 
Unterstützung des Ablaufs der Entzündung wenden 


wir die Wärme an. Wir lassen warme bis heiße 
Kompressen, die mit einer Lösung von essigsaurer 
Tonerde (2 Eßlöffel auf ein Wasserglas Wasser) ge- 
tränkt sind, 2 Stunden lang auflegen, dann tritt 
eine 2stündige Pause ein. Ist die Haut gegen 
die Feuchtigkeit sehr empfindlich, so nehmen wir 
heiße, mit Leinsamenmehl gefüllte Säckchen. 
Andere Autoren bevorzugen den Eisbeutel und 
kalte Umschläge. Daß dadurch die Entzündung 
koupiert wird, bezweifle ich. Jedenfalls kann ich 
nach meiner Erfahrung die Wärme bei der Be- 
handlung der Mittelohrentzündung ihnen nur 
empfehlen. Aber ob warm, ob kalt — die 
Hauptsache bleibt die Ruhe. Deswegen 
vermeiden wir jede unnötige Reizung des Organs. 
Wir spülen den Gehörgang nur aus, wenn wir 
uns das Trommelfell zu Gesicht bringen wollen. 
Diese Art der Reinigung ist leichter und schmerz- 
loser als die sog. trockene mittels Gaze oder 
Wattetupfern. Regelmäßige Ausspülungen werden 
höchstens gemacht, wenn der akute Prozeß ab- 
gelaufen ist und noch eine reichliche Sekretion be- 
steht. Das Sekret wird durch eingelegte Gaze 
oder Watte, die von dem Kranken oder seinen 
Angehörigen selbst erneuert wird, aufgesogen. 
Einen Verband bekommt er ev. nur dic ersten 
24 Stunden nach der Paracentese, wenn die Blutung 
sehr stark ist. Von der aufsaugenden Kraft eines 
in den Gehörgang gelegten Gazestreifens und Ab- 
leitung des Sekrets in den Verband haben wir 
uns nicht überzeugen können, im Gegenteil: hat 
sich der Streifen vollgesogen, so stagniert der 
Eiter in der Tiefe. Der beste Drainagekanal ist 
der Gehörgang. Wir haben also nichts weiter 
nötig, als das Sekret an dem Ausgang desselben 
aufzufangen. 

Die Luftdusche, die noch von vielen 
Seiten angewandt wird, perhorreszieren wir, 
weilsie zwecklos und zweckwidrig ist. Wir 
können ja doch nicht alles Sekret durch die enge 
Perforation aus der Pauke herausschleudern, anderer- 
seits ersetzt es sich ja auch sofort wieder. Schließ- 
lich entspricht diese Art der Behandlung nicht 
unserem Grundsatz, die entzündete Pauke möglichst 
in Ruhe zu lassen; schließlich ist eine Propagation 
der Eiterung in den Warzenfortsatz auch nicht 
auszuschließen. Bleiben nach Ablauf aller ent- 
zündlichen Erscheinungen noch Hörstörungen zu- 
rück, dann ist der Politzer'sche Ballon oder noch 
besser — bei Erwachsenen wenigstens — der 
Katheter am Platze. 

Beivielen, vielleichtbeiden meisten 
Otitiden beschränkt sich von vorn- 
herein die Entzündung nicht auf die 
Paukenhöhle, sondern ergreiftauchdie 
Schleimhaut der Hohlräume des Warzen- 
fortsatzes. Das beweist uns die häufig gerade 
im ersten Stadium der Mittelohrentzündung be- 
stehende Druckempfindlichkeit dieses Knochens. 
In manchen Fällen bleibt der Warzenfortsatz un- 
berührt, in anderen wieder erkrankt er erst 
sekundär, Wann die Erkrankung des 
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Warzenfortsatzes eintritt und wie sie ver- 
läuft, wird neben der Art und Virulenz der Er- 
reger von lokalen anatomischen Verhältnissen und 
von dem Modus der Infektion abhängen. Bei der 
hämatogenen Otitis scheinen schwerere Mastoi- 
ditiden die Regel zu sein. Die Entzündung im 
Knochen kann sich spontan zurückbilden, 
sie kann aber auch zur Einschmelzung des- 
selben mit der Bildung von kleineren oder größeren 
Eiterherden führen. Besteht der Warzenfortsatz 
aus großen pneumatischen Zellen, so können die 
Zwischenwände schnell zerstört werden, und es 
bildet sich eine einzige mit Eiter und Granulationen 
gefüllte Höhle. Bei diploetischem und spongiösem 
Bau leistet der Knochen länger Widerstand. Der 
Durchbruch des Eiters kann nach außen 
und nach innen erfolgen; in ersterem Falle kommt 
es zur Bildung eines subperiostalen Ab- 
szesses auf dem Warzenfortsatz oder eines 
Senkungsabszesses unter die tiefe Halsmus- 
kulatur, wenn der Eiter sich durch die mediane 
Seite der Spitze des Processus seinen Weg bahnt. 
Schreitet der Prozeß zerebralwärts 
weiter, so kann er die hintere und die mittlere 
Schädelgrube eröffnen. Damitist der Moment 
gegeben, indem das Leben des Patienten 
in Gefahr kommt. Durch einen rechtzeitigen 
operativen Eingriff müssen wir verhindern, daß 
es soweit kommt. 

Es handelt sich also darum festzustellen, ob 
eine Erkrankung des Warzenfortsatzes 
besteht, ob die Möglichkeit einer spontanen 
Rückbildung der Entzündung noch vorhanden 
ist, oder ob wir eine Eiteransammlung an- 
nehmen, und zu deren Entleerung schreiten müssen. 

Was zu tun ist, darüber kann natürlich kein 
Zweifel sein, wenn der Kranke mit einem aus- 
gebildeten subperiostalen Abszeß in unsere 
Behandlung tritt und das bekannte Bild bietet: 
Ohrmuschel ab- und tiefstehend, fluktuierende 
Schwellung hinter dem Ohr, womöglich gar schon 
eine Fistel in derselben. Eine Verwechslung ist 
nur möglich mit einer Vereiterung der retroauri- 
kularen Drüsen z. B. nach einer Wunde auf dem 
Kopf oder mit einem von einer Otitis externa aus- 
gehenden Abszeß. Die Untersuchung des Ohrs, 
im letzteren Fall eine Hörprüfung, da es sich ja 
um eine Externa und eine Media handeln kann, 
wird die Diagnose sicher stellen. Ist die Eiterung 
an der medianen Spitze des \Varzenfortsatzes durch- 
gebrochen, so finden wir eine Schwellung, die 
sich von dieser über die seitlichen Halspartien hin 
erstreckt. Sie unterscheidet sich von der Infiltration 
der an diese Stelle gelegenen Lymphdrüsen dadurch, 
daß sie sich auf den unteren Teil des Warzenfort- 
satzes fortsetzt, und daß man die Spitze desselben 
nicht abgrenzen kann. Durchbruch an der hinteren 
Grenze des Warzenfortsatzes und in die Wurzel 
des Jochbogens werden sich ebenfalls durch 
Schwellung der \Weichteile markieren. 

Handelt es sich nur um Druckempfind- 
lichkeit des Warzenfortsatzes, also um 


eine periostale Reizung oder eine Periostitis, so ist 
die Frage,ob Operation oder nicht, schon schwieriger 
zu entscheiden. Bei jeder akuten Mittelohrent- 
zündung ist selbstverständlich der Processus zu 
untersuchen, auch wenn äußerlich keine Verände- 
rungen wahrzunehmen sind. Die Stellen, an denen 
sich die Schmerzhaftigkeit am ehesten markiert, 
sind die Fossa mastoidea etwa in der Höhe 
der oberen Gehörgangswand und die Spitze. Wie 
ich schon erwähnt habe, haben Reizerscheinungen 
von seiten des Warzenfortsatzes im ersten Stadium 
der Otitis nichts zu bedeuten: sie gehen zurück, 
wenn das Exsudat aus der Pauke Abfluß hat. 
Tritt dagegen die Druckempfindlichkeit erst im 
weiteren Verlauf der Entzündung auf, bleibt sie 
bestehen oder nimmt sie gar zu, kommt womöglich 
noch Schwellung dazu, so muß operiert werden. 

Am schwersten zu beurteilen sind diejenigen 
Fälle, die abgesehen von der Hörstörung und der 
Eiterung ganz symptomlos verlaufen, bei 
denen auch am Warzenfortsatze sich nichts zeigt. 
Und doch hat der Kundige gewisse Zeichen, die 
ihn auf das Fortschreiten des Prozesses aufmerksam 
machen. Nimmtdie Sekretionzu, stattab, 
wird sie rein eitrig und schließlich so profus, 
daß der Gehörgang, wenn er kaum gereinigt ist, 
sich wieder füllt, — so können wir daraus auf 
das Bestehen eines größeren Eiterherdes im Knochen 
schließen. Denn diese Mengen Eiter kann die 
kleine Pauke unmöglich produzieren. Ein anderes 
Zeichen der Eiteransammlung im Antrum ist die 
sog. Senkung der hinteren oberen Ge- 
hörgangswand. Der Gehörgang verengert 
sich in der Tiefe durch anscheinendes Herunter- 
treten derselben. Ursache dieser Erscheinung ist 
eine periostitische Schwellung an der Stelle, die 
dem Antrum am nächsten liegt. Auch hier werden 
wir mit der Operation nicht zaudern. 

Besondere Aufmerksamkeit und Vorsicht ist 
bei älteren Personen etwa über 40 Jahre 
geboten, bei denen vielfach der Warzeniortsatz 
eine kompaktere, sklerotische Beschaffenheit an- 
genommen hat. Deswegen manifestiert der Prozeß 
sich nach außen gar nicht, die dicke elfenbein- 
artige Knochenschicht hindert sein Vordringen, 
nach innen aber schreitet er in der das Labyrinth 
umgebenden Spongiosa unbemerkt fort. Diesen 
Befund erhoben wir bei der Obduktion von zwei 
alten Männern, bei denen die Mittelohreiterung 
schon abgelaufen war und von denen der eine 
als geheilt aus der Klinik entlassen werden sollte, 
der andere schon seinem Berut wieder nachging, 
als plötzlich wie ein Blitz aus heiterem Himmel 
eine tödliche Meningitis einsetzte. Deswegen rate 
ich, während ich sonst die längere Dauer der 
Eiterung allein nicht als Indikation für die Auf- 
meißelung gelten lassen kann, bei dieser Kategorie 
von Patienten zu operieren, wenn die Eiterung 
in gleicher Stärke 4—6 Wochen besteht. 

Dies sind die Indikationen für die Auf- 
meißelung des Warzenfortsatzes, nach 
denen wir uns nach wie vor richten, trotzdem 
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lung auch die akuten Mastoiditiden ohne Ope- 
ration zur Ausheilung zu bringen. Die guten 
Resultate, die aus seiner Klinik veröffentlicht 
wurden, konnten fast ausnahmslos von ohrenärzt- 
licher Seite nicht bestätigt werden. Unsere Er- 
fahrungen an der Berliner Ohrenklinik, mit denen 
die der Hallenser, der Rostocker und der Wiener 
Klinik und anderer Otologen übereinstimmen, 
gipfeln darin, daß die Bier’sche Methode sich 
vielleicht für gewisse Fälle eignet, in anderen 
aber direkt gefährlich werden kann. Ist die 
Eiterung aus dem Warzenfortsatz nach außen durch- 
gebrochen, können wir den Eiter durch eine 
Inzision entleeren, so halte ich es für berechtigt, 
zu stauen, um weiter diese Methode auf ihren 
Wert für uns ÖOtologen zu prüfen. Trifft diese 
Voraussetzung aber nicht zu, gibt sich der Ent- 
zündungsprozeß nur durch Druckempfindlichkeit 
des Warzenfortsatzes oder gar nicht nach außen 
kund, so muß ich auf unseren alten Indikationen 
bestehen bleiben. Denn wir haben ja gar keinen 
Anhaltspunkt, wie sich der Prozeß unter der 
Stauung im Knochen weiter entwickelt, ob er 
fortschreitet oder allmählich zum Stehen kommt. 
Ist ersteres der Fall, so wird zum mindesten die 
Operation verzögert, aber wir können auch den 
richtigen Zeitpunkt für denselben versäumen und 
den Patienten in Lebensgefahr bringen. Einen 
Todesfall, den ich gesehen habe, muß ich darauf 
zurückführen. | 

Wir kommen jetzt zu den chronischen 
Mittelohreiterungen. Wir nennen eine Mittel- 
ohreiterung dann chronisch, wenn am Trommeclfell 
keine akut entzündlichen Erscheinungen mehr vor- 
handen, also vor allem Hammergriff und kurzer 
Fortsatz wieder sichtbar sind. Nach ihrer Ent- 
stehung unterscheiden wir eine Schleimhaut- 
eiterung und eine Knocheneiterung. 
Erstere wird unterhalten von einer chronischen 
Entzündung derSchleimhaut der Pauke 
und der Tube, letztere ist die Folge von 
kariösen und nekrotischen Prozessen 
an den Knöchelchen, im Kuppelraum 
und im Warzenfortsatz, seltener von Caries 
in der Pauke selbst, z. B. am Promontorium. Beide 
Arten der Eiterung sind bezüglich der Pro- 
gnose nicht gleichwertig. Wir wissen, daß intra- 
kranielle Komplikationen so gut wie 
ausnahmslos durchKnocheneiterungen 
verursacht werden, durch Schleimhaut- 
eiterungennurdann, wenndiese wieder 
in ein akutes Stadium treten und zu 
einer Mastoiditis führen. Die beiden 
Gruppen voneinander zu unterscheiden ist also 
für Prognose und Behandlung sehr wichtig. 

Die Möglichkeit der Differenzierung wird uns 
durch das otoskopische Bild, die Lage der 
Perforation gegeben. Bei den reinen Schleim- 
hauteiterungen — Kombinationen beider 
Formen sind natürlich ebenfalls möglich — liegt 
die Perforation stets zentral, sie ist überall 
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vom Trommelfell umgeben, wenn auch nur 
von einem schmalen Saum. Die Größe und 
Form der Perforationen ist sehr verschieden; 
sie können kleiner sein als ein Stecknadelkopf, 
in anderen Fällen ist das ganze Trommeltell bis 
auf eine schmale Randpartie zerstört, der häufig 
retrahierte, sonst aber unveränderte Hammergritf 
ragt frei in das Lumen der Pauke hinein. Bald 
ist das Loch rund, bald oval, häufig nierenförmig, 
wenn es unterhalb des Umbo gelegen ist. Wird 
die Eiterung von der Tube aus unterhalten, so 
liegt es auch meist im vorderen Abschnitt der 
Pauke. 

Bei Knocheneiterungen befindet sich die 
Perforation entsprechend dem Sitze des Pro- 
zesses im Kuppelraum und Antrum stets im 
hinteren oberen Quadranten oder am 
oberen Pol des Trommeltells, also ober- 
halb des kurzen Fortsatzes, und erstreckt sich bis 
an den Knochen, häufig auch noch bis in ihn 
hinein. 

Bevor ich weiter gehe, möchte ich mir er- 
lauben, Ihnen den Kuppelraum, den ich schon 
mehrfach erwähnt habe und dessen Lage und 
Bau vielleicht manchen von Ihnen nicht mehr 
gegenwärtig ist, kurz zu beschreiben, da er in 
chirurgischer Beziehung den wichtigsten Teil 
der Pauke bildet. Die Körper der großen 
Knöchelchen, des Hammer und des Ambos, 
liegen in einem Raum, der oberhalb der eigent- 
lichen Pauke gelegen ist, sie gewissermaßen 
wie eine Kuppel überragt. Dieser Raum — auch 
Atticus oder Attic, oder Recessus epitympanicus 
genannt -— wird durch sie in cine mediane und 
eine laterale llälfte geteilt. Erstere kommuniziert 
frei mit der übrigen Paukenhöhc. Der laterale 
Teil dagegen ist mehr oder weniger abgeschlossen. 
Sein Dach wird gebildet durch das Tegmen 
tympani, das zugleich der Boden der mittleren 
Schädelgrube ist, die mediane Wand durch die 
Körper der Knöchelchen und durch eine Schleim- 
hautfalte, die zwischen ihrer oberen Fläche und 
dem Tegmen tympani liegt. Sie ist mit dem 
Ligamentum superius und anterius des Hammers 
verwachsen. Die laterale Wand bildet der Teil der 
Schuppe, der von oben herabsteigt und zur oberen 
Gehörgangswand wird. Nach unten zu ist der 
Kuppelraum wieder durch eine Schleimhautfälte 
abgeschlossen, die sich vom Ligamentum externum 
des Hammers nach vorn und hinten ausspannt und 
den Zwischenraum zwischen lateraler Wand und 
Gehörknöchelchen überbrückt. Die vordere und 
hintere Wand werden durch die entsprechende 
Wände der Pauke gebildet. Eine Kommunikation 
mit dieser kann durch große Foramina in der 
medianen Schleimhautfalte stattfinden, in manchen 
Fällen aber ist der Kuppelraum ganz abgeschlossen. 
Unter ihm haben wir noch einen kleinen, den 
sog. Prussak’schen Raum, der zwischen Liga- 
mentum externum, Hammerhals, oberer Fläche 
des kurzen Fortsatzes und Shrapnell’scher 
Membran lieet. 
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Eine Eiterung im Kuppelraum kann 
zunächst in den Prussak’schen Raum und durch 
die Shrapnell’sche Membran nach außen durch- 
brechen; dann finden wir eine Perforation ober- 
halb des Processus brevis des Hammers. Oder sie 
geht am langen Schenkel des Ambos entlang und 
kommt im hinteren oberen Quadranten zum Vor- 
schein. Denselben Weg nimmt eine Eiterung aus 
dem Antrum. Der Abfluß, der an und für sich 
schon schlecht ist, wird durch Granulations- und 
Polypenbildung noch mehr behindert, der Prozeß 
schreitet im Knochen weiter vorwärts und bricht 
schließlich in die mittlere oder hintere Schädel- 
grube ein. ` 

Derartige randständige Perforationen 
zeigen die mannigfachsten Bilder von einem win- 
zigen Loch in der Shrapnell’schen Membran 
bis zur vollkommenen Zerstörung der lateralen 
Kuppelwand; das Ambos-Steigbügelgelenk wird 
eröffnet, der lange Ambosschenkel eingeschmolzen, 
so daß man das isolierte Steigbügelköpfchen 
sieht usw. 

Sie dienen aber nicht nur zum Abfluß von 
Eiter, sondern es wandert durch sie auch die 
Epidermis des Gehörgangs in den Kuppelraum, 
dessen Schleimhautüberzug durch die Eiterung 
zerstört ist. Da diese fortbesteht, so kann die 
Epidermis keinen festen Fuß fassen, sie wird 
immer wieder abgestoßen, und schließlich bildet 
sich eine aus geschichteten Epidermislamellen be- 
stehende Geschwulstmasse, das Cholesteatom 
oder richtiger Pseudocholesteatom genannt. 
Es wächst immer weiter, wandert durch den 
Aditus in das Antrum und kann den ganzen 
Warzenfortsatz aushöhlen, wenn es nicht vorher 
schon in eine der Schädelgruben durchbricht und 
eine Hirnkomplikation verursacht. Diese Epidermis- 
einwanderung bei chronischen Mittelohreiterungen 
ist nichts Seltenes: in der Berliner Ohrenklinik 
wurde in 45 Proz. der operierten Fälle Cholesteatom 
gefunden. 

Die Behandlung der Schleimhaut- 
eiterungen ist eine konservative Bei 
ihnen die Radikaloperation auszuführen, 
halte ich für durchaus falsch. Ein der- 
artiges Vorgehen ist nur geeignet die Operation 
in Mißkredit zu bringen, die Eiterung heilt trotz 
derselben nicht aus, weil es unmöglich ist die kranke 
Schleimhaut vollständig aus der Pauke zu entfernen, 
und weil vor allem die Absonderung von der Tube 
her unbeeinflußt bleibt. — Wir verordnen Spülungen 
von Borsäure, Natron tetraboricum, Formalin u. dgl. 
Läßt die Sekretion nach und ist die Perforation 
groß, so kann man auch Borsäure einblasen. 
Sonst genügt es, wenn der Patient sich alle 
6—8 Wochen sehen läßt. Er ist darauf aufmerk- 
sam zu machen, daß er zwar eine ungefährliche 
Mittelohreiterung hat, daß deren Heilung aber 
sehr lange Zeit, ja Jahre in Anspruch nehmen 
kann. Sistiert die Eiterung, so bleibt in der 
Regel die Perforation offen. Dann muß sich der 
Kranke beim Waschen und Baden in acht nehmen, 


daß kein Wasser ins Ohr kommt. Hierdurch, zu- 
weilen aber auch durch einen Schnupfen, kann 
die Eiterung wieder aufs neue beginnen. 

Bei den Knocheneiterungen, wenigstens 
bei den sog. „kalten Fällen“, die außer der 
Hörstörung gar keine Beschwerden machen, ist 
die Radikaloperation nicht ohne weiteres indiziert, 
sondern viele heilen durch eine lokale Behand- 
lung aus. Diese bezweckt vor allem, dem Eiter 
aus den mehr oder weniger versteckt liegenden 
Herden freien Abfluß zu schaffen; also Polypen 
und Granulationen müssen abgetragen, Granu- 
lationen durch Atzungen zerstört und zum 
Schwinden gebracht werden. Zuweilen wird dic 
Extraktion der Gehörknöchelchen nötig, in anderen 
Fällen führen regelmäßige Ausspülungen des 
Kuppelraums mit eigens konstruierten Röhrchen 
zum Ziel. Näher kann ich hier auf die einzelnen 
Maßnahmen nicht eingehen, sie liegen ja auch 
außerhalb des Bereichs der Tätigkeit des prak- 
tischen Arztes. Wie lange diese exspektative 
Behandlung fortzusetzen ist, dafür läßt sich 
eine bestimmte Zeit nicht angeben. Im allgemeinen 
wird man mit derselben aufzuhören haben, wenn 
man keine Fortschritte mehr sieht. Aber es 
wird natürlich immer und in erster Linie der 
Erfahrung des einzelnen überlassen bleiben müssen, 
den Zeitpunkt zu erkennen, wann sich die Ope- 
ration nicht umgehen läßt. Steht die Diagnose 
„Cholesteatom‘“ fest, dann soll man mit dieser 
nicht zögern. Denn einerseits kann man es nur 
in den seltensten Fällen vom Gehörgang aus ent- 
fernen, und andererseits kann auch bei geringem 
äußeren Befunde der Prozeß im Knochen schon 
weit vorgeschritten sein. So habe ich mehrere 
tödlich verlaufende Fälle gesehen, in denen nur 
eine winzige Perforation am oberen Pol bestand, 
die Sekretion mäßig, aber äußerst übelriechend 
war, und in denen das Cholesteatom den ganzen 
Warzenfortsatz einnahm. Fötider Eiter deutet 
übrigens immer auf Cholesteatom oder schwerere 
Knochenprozesse hin, wenn der Gestank trotz 
Reinigung bestehen bleibt. 

Jede exspektative Behandlung ist 
aber ausgeschlossen, sobald Anzeichen 
sich zeigen, die die Befürchtung nahe 
legen, daß eine intrakranieclle Erkrankung 
droht oder besteht. Auf die otitischen 
Hirnerkrankungen selbst kann ich nicht ein- 
gchen, aber ich will Ihnen doch wenigstens die 
Erscheinungen schildern, die die drohende 
Gefahr anzeigen. Was ich von diesen hier bei 
der chronischen Mittelohreiterung sage, gilt natür- 
lich auch für die akute. 

Es ist schon immer verdächtig, wenn die 
Patienten über Kopfschmerzen klagen, auch 
wenn sich dieselben nicht auf die kranke Seite 
beschränken. In letzterem Fall ist natürlich der 
Zusammenhang mit dem kranken Ohr sehr nahe 
liegend. Zuweilen treten sie nur anfallsweise auf; 
manchmal läßt sich auch nachweisen, daß sie 
durch eine Eiterverhaltung hervorgerufen sind. 
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Dann soll man mit der Operation lieber nicht 
warten. Die Schmerzen können von einer Pachy- 
meningitis externa oder von einem extra- 
duralen Abszeß, der ja in der Regel sonst 
ganz symptomlos bestehen kann, ausgelöst werden. 
Oft genug bestätigt der Operationsbefund unsere 
Annahme. 

Ein sehr wichtiges Symptom ist der Schwindel. 
Oft tritt er ganz plötzlich im besten Wohlsein 
auf und zwar so stark, daß der Betreffende hin- 
fällt oder sich hinsetzen oder legen muß. Alles 
scheint sich um ihn zu drehen, er ist nicht im- 
stande einen Gegenstand zu fixieren. Dazu ge- 
sellt sich zuweilen Übelkeit und Erbrechen. 
Bei anderen wieder sind die Anfälle nicht so aus- 
geprägt, wiederholen sich aber häufiger. Bekommen 
wir den Patienten bald oder nicht zulange nach 
dem Anfall zu Gesicht, so werden wir stets auch 
Nystagmus und zwar stets nach der ohrgesunden 
Seite feststellen können. Dieser besteht auch 
noch, wenn das subjektive Schwindelgefühl schon 
wieder vorüber ist. Er läßt sich zuweilen auch 
verstärken oder wieder hervorrufen, durch Ver- 
schluß des Gehörgangs mittels Druck auf den 
Tragus. 

Die Ursache des Schwindels und des Nystagmus 
ist eine Reizung des Vestibularapparates, 
hervorgerufen durch das Übergreifen der eitrigen 
Entzündung aufdasLabyrinth. Bei akuten 
Fällen können allerdings diese Symptome schon 
durch eine Sekretverhaltung in der Pauke aus- 
gelöst werden und nach einer Paracentese wieder 
schwinden, bei chronischen aber können wir damit 
nicht rechnen, sondern müssen immer annehmen, 
daß das Labyrinth an einer Stelle durch den Prozeß 
eröffnet ist. Besonders häufig geschieht dies am 
Wulst des horizontalen Bogengangs. Dieser bildet 
gewissermaßen die Schwelle zum Antrum. Wenn 
sich ein Cholesteatom im Kuppelraum gebildet 
hat und allmählich ins Antrum hinein wächst, so 
usuriert es nicht selten den harten Knochen des 
Bogengangs und eröffnet dessen Lumen. Aus 
der Berliner Ohrenklinik sind von Ende der Soer 
Jahre an bis 1906 207 Fälle von Defekten im 
horizontalen Bogengang beobachtet worden. Meist 
bleibt die Erkrankung zirkumskript und heilt 
aus, wenn der ursächliche Erkrankungsherd im 
Felsenbein beseitigt ist. Weniger günstig liegen 
die Fälle, in denen der Einbruch durchs ovale 
oder runde Fenster erfolgt ist. Da kommt es 
meist zu einer diffusen Labyrintheiterung, 
die ja auch ausheilen kann, häufig aber auch zu 
einer Meningitis oder zu einem Kleinhirnabszeß 
führt. Sie ist also eine sehr gefährliche Kompli- 
kation der Mittelohreiterung, und um so gefahr- 
licher, als sie zuweilen anscheinend ganz symptom- 
los verläuft, bis wir plötzlich durch das Einsetzen 
schwerer Hirnerscheinungen überrascht werden. 
Erst in den letzten Jahren ist es uns gelungen, 
in der Erkenntnis der latenten Form der Labyrinth- 
eiterung Fortschritte zu machen. 

Bis dahin kannten wir nur die Reizerscheinungen 


von seiten des Labyrinths: spontaner Nystagmus 
und Schwindel, subjektive Gehörsempfindungen. 
War der Nervenendapparat in der Schnecke zer- 
stört, so war das Ohr taub. Ob aber das statische 
Organ im Vestibulum und den Bogengängen zu- 
grunde gegangen war, konnten wir nicht eruieren. 
Jetzt haben wir dank der Untersuchungen von 
v. Stein, Wanner und Barany Methoden 
kennen gelernt, durch die wir feststellen können, 
ob der Vestibularapparat erregbar ist 
oder nicht. Von diesen möchte ich Ihnen nur 
die Barany'sche kurz schildern. Sie beruht auf 
folgender Beobachtung: Spritze ich ein normales 
Ohr mit kaltem Wasser aus, so tritt rotatorischer 
Nystagmus nach der anderen Seite, bei Verwendung 
warmen Wassers über Körpertemperatur Nystagmus 


nach derselben Seite auf. Kommt bei einer chroni- 


schen Mittelohreiterung dieser kalorische Nystag- 
mus nicht zustande, also bleiben beim Aus- 
spritzen mit kaltem Wasser die Augenzuckungen 
nach der gesunden Seite aus, so ist das ein Be- 
weis, daß der Vestibularapparat der kranken 
Seite nicht mehr funktioniert. Wir sind also be- 
rechtigt, eine Eiterung des Labyrinths anzunehmen 
und dieses zu eröffnen, wenn wir bei der Radikal- 
operation einen entsprechenden Befund haben, 
also z. B. der Steigbügel zerstört, das ovale Fenster 
offen bzw. mit Granulationen gefüllt ist. Es ist 
zu hoffen, daß durch eine rechtzeitige Labyrinth- 
operation die durch die Labyrintheiterung verur- 
sachten Todesfälle — nach Hinsberg starben 
ca. 15—20 Proz. — vermindert werden. Ich darf 
aber nicht vergessen zu erwähnen, daß Schwindel 
und Nystagmus auch auf einen Hirnabszeß hin- 
deuten können. Die Difterentialdiagnose ist oft nicht 
leicht. Denn daß bei dieser Erkrankung der 
Nystagmus nach der gesunden Seite gerichtet 
ist, trifft doch nicht für alle Fälle zu. Manchmal 
wird man nur nach Abschätzung aller in Frage 
kommenden Momente zur Diagnose kommen, in 
anderen wird sie erst bei der Operation gestellt 
werden können. 

Von größter Wichtigkeit, ist das Ver- 
halten der Körpertemperatur. Ich sagte 
Ihnen schon bei der akuten Mittelohrentzündung, 
daß höheres Fieber eigentlich nur bei Kindern, 
selten bei Erwachsenen beobachtet wird und zwar 
auch nur im Anfang der Erkrankung. Die chroni- 
schen Mittelohreiterungen an sich machen über- 
haupt keine Temperaturerhöhung. Deswegen ist 
Fieber im Verlauf einer solchen oder in den 
späteren Stadien einer akuten Mittelohreiterung, 
für das als einzige Quelle das Ohr übrig bleibt, 
immer ein ernstes Symptom. Es deutet auf 
eine Sinusaffektion oder eine Meningitis 
hin. Das Initialstadium eines Hirnabszesses 
kann ja auch mit hohem Fieber oder einem 
Schüttelfrost einsetzen, aber sonst verläuft ein un- 
komplizierter Hirnabszeß mit normalen oder sub- 
normalen Temperaturen. 

Die Differentialdiagnose, ob Menin- 
gitis oder Sinusthrombose, wird nicht 
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schwer sein, wenn wir das vollentwickelte Krank- 
heitsbild vor uns haben. Ist das Fieber hoch, 
kontinuierlich oder nur wenig remittierend, be- 
stehen heftige Kopfschmerzen, Übelkeit und Er- 
brechen, Nackensteifigkeit, Kernig'sche Flexions- 
kontraktur, ist der Kranke benommen, unruhig, 
schreit auf, wirft sich im Bett umher, so kann an 
der Diagnose Meningitis kaum noch ein Zweifel 
sein. Ergibt die Lumbalpunktion einen stark 
eiterhaltigen Liquor, in dem sich Bakterien nach- 
weisen lassen, man also annehmen muß, daß der 
Prozeß sich diffus, d. h. allgemein über die Hirn- 
häute in toto verbreitet hat, so halte ich jeden 
Eingriff für aussichtslos.. Vom Gegenteil können 
mich auch nicht die in der Literatur veröffent- 
lichten Fälle von geheilter diffuser Meningitis 
überzeugen. Entweder handelt es sich um sub- 
durale Eiterungen, die in den Arachnoidealraum 
eingebrochen sind, ohne ihn allgemein zu infizieren, 
oder das Wort „diffus“ ist nicht in dem Sinne 
„allgemein“ gebraucht. Ich schließe mich daher 
Lexer an, der die Bezeichnungen „zirkumskript 
und diffus“ überhaupt vermieden wissen will, da 
sie in verschiedener Bedeutung gebraucht werden, 
zirkumskript bald für abgekapselt, bald für ört- 
lich beschränkt, diffus für akut fortschreitend und 
für allgemein. Nach ihm haben wir zu unter- 
scheiden zwischen einer abgekapselten, einer 
akut fortschreitenden und einer allge- 
meinen Meningitis purulenta. Die ersten 
beiden Formen sind heilbar, deswegen ist bei 
wenig oder nicht getrübtem Liquor mit oder 
ohne Bakterien trotz schwerster klinischer Sym- 
ptome ein Eingriff noch gercchtfertigt. Für die 
allgemeine eitrige Hirnhautentzündung gilt nach 
wie vor das Wort v. Bergmann's: „Ist es 
erst soweit gekommen, so hilft kein 
Eingriff und kcin Versuch, die infi- 
zierte Hirnhaut zu entlasten und rein- 
zuwaschen.“ 

Bei der Thrombose des Sinus trans- 
versus fehlt wenigstens im Anfang die schwere 
Störung des Allgemeinbefindens; das Fieber ist 
intermittierend, häufig von Schüttelfrösten be- 
gleitet. In den Intervallen mit normaler Tempe- 
ratur fühlt sich der Patient leidlich wohl. Erst 
wenn es zur Bildung von Metastasen, besonders 
in den Lungen, kommt, macht sich die Schwere 
der Erkrankung auch in dem subjektiven Befinden 
des Kranken bemerkbar. 

Aber, m. H., so weit darf es gar nicht kommen, 
so lange dürfen wir nicht warten, bis wir unter- 
scheiden können, ob Meningitis, ob Sinusthrombose. 
Der erste höhere Anstieg der Temperatur muß 
uns zum Messer und Meitsel greifen lassen, um 
uns den Herd im Warzenfortsatz aufzudecken und 
uns den Sinus freizulegen. Von diesem geht, mit 
wenigen Ausnahmen, die praktisch nicht in Be- 
tracht kommen, die otitische Pyämie aus. 
Ir braucht dazu noch nicht einmal thrombosiert 
zu sein: ein Literherd, der seiner Wandung an- 
liegt, genügt schon, um Ficber zu machen. Be- 


 seitigen wir diesen rechtzeitig, spätestens beim 


ersten Signal, das die Allgemeininfektion meldet, 
dem ersten höheren Temperaturanstieg, so kommt 
es gar nicht zu einer Thrombose; die Elimination 
des Eiterherdes im Warzenfortsatz genügt zur 
Heilung des Kranken. 

Finden wir den Sinus intakt, müssen wir also 
eine beginnende Meningitis als Ursache des Fiebers 
annehmen, so ist unser Eingriff auch gerecht- 
fertigt. Denn die Ausschaltung des Krankheits- 
herdes ist die erste Bedingung zur Möglichkeit 
der Heilung. 

Zum Schluß, m. H., noch einige Zahlen, 
die Ihnen die Gefährlichkeit der Mittel- 
ohreiterung illustrieren werden. Nach einer 
Zusammenstellung von Pitt aus einem Londoner 
Krankenhaus kamen bei 9000 aufeinanderfolgenden 
Sektionen 57 Todesfälle infolge Ohreiterung vor, 
also ı auf 158, nach Gruber bei 40073 Sektionen 
am Wiener Allgemeinen Krankenhaus ı auf 173. 
Bei den Mittelohreiterungen selbst ist der Prozent- 
satz der Todesfälle etwa 2'/, Proz. An der Berliner 
Ohrenklinik kamen innerhalb eines Zeitraums von 
22 Jahren 118 Fälle von otitischer Pyämie, 77 Fälle 
von unkomplizierter Meningitis und 5ı Hirnab- 
szesse zur Beobachtung. 

Diese Zahlen, m. H., mahnen immer wieder, 
jede Mittelohreiterung als eine ernste 
Erkrankung anzusehen und daraufbe- 
dacht zu sein, den richtigen Zeitpunkt 
cines operativen Eingriffs nicht zu ver- 
säumen. 


3. Die Sedimentierung der gesamten 

Tagesmenge des Auswurfs durch die 

gleichzeitige Anwendung von Wasser- 
stoffsuperoxyd und Sublimat. 


Von 


Oberarzt Dr. Sachs Müke in Saarlouis, 


kommandiert zur Königlichen bakteriologischen Untersuchungs- 
anstalt für Typhusbekämpfung. 


Nach Einführung eines schon verhältnismäßig 
längere Zeit zur mechanischen Reinigung so viel- 
seitig empfohlenen Mittels in die Medizin, wie es 
das Wasserstoffsuperoxyd ist, darf es eigentlich 
wundernehmen, daß es nicht schon längst zur 
Untersuchung des Auswurfs angewandt wurde. 
Zwar war es bereits im Jahre IGOI wegen seiner 
schonenden Entfärbung der Karbolfuchsinpräparate 
von Adolf Müller!) empfohlen worden, aber 
die Ausnützung seiner mechanischen Eigenschaften 
blieb erst Sorgo”) vorbehalten, der es im Jahre 
1903 zu einer doppelten Zentrifugierung des 
Auswuris verwertete. Im vorigen Jahre veröffent- 


1) Adolf Müller, Zentralblatt für Bakteriologie Bd. 29 
Jahrg. 1901 S. 79. 

?, Josef Sorgo, Zum Nachweise der Tuberkelbazillen 
im Sputum. Wien. klin. Wochenschr. 1903 Nr. S2. 
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lichte ich ohne Kenntnis der Arbeit Sorgo’s 
und unabhängig von ihm ein Sedimentierungs- 
verfahren des Auswurfs mit Wasserstoffsuperoxyd.!) 
Wenn ich auch den Vergleichswert des Sorgo- 
schen Verfahrens völlig anerkenne, so möchte ich 
im folgenden doch auf einige grundsätzliche Ver- 
schiedenheiten der beiden Methoden hinweisen 


und über die Ergebnisse berichten, die nach 


meiner Methode ausgeführte Untersuchungen im 
Laufe eines Vierteljahres zutage gefördert haben. 

Im Gegensatz zu Sorgo, der betont, daß 
„der Nachteil aller anderen Methoden, welche 
keinen Alkohol verwenden, eben in der im Ver- 
hältnisse zur vorhandenen geringen Bazillenmenge 
zu großen Sedimentmasse besteht“, habe ich es 
als Vorteil bezeichnet, möglichst viel Sedi- 
ment untersuchen zu können, und gerade zur 
Erreichung dieses Zieles, Erleichterung der Unter- 
suchung größerer Sedimentmengen, eine wieder- 
holte Antrocknung des Sediments auf dem Ob- 
jektträger empfohlen (Münchner med. Wochen- 
schrift 1906 Nr. 50) Dadurch wird zwar auf 
ganz andere Weise, jedenfalls aber ebenso gut, 
als es durch Sorgo’s doppelte Zentrifugierung 
des Schaumes geschieht, ein günstiges Verhältnis 
zwischen Volumen des tatsächlich untersuchten 
Sediments und der wirklich darin enthaltenen 
Bazillenmenge erzielt. 

Sorgo gibt an, daß ein mit Wasserstoff- 
superoxyd verschäumtes Sputum sich in zwei 
Schichten sondert, in eine Schaumschicht und in 
eine Flüssigkeitsschicht. Richtig ist, daß es eine 
Reihe derartiger Sputen gibt; es ist dies meines 
Erachtens zumeist dadurch zu erklären, daß, wie 
nach der Sorgo’schen Gebrauchsanweisung 
(kräftiges Schütteln des Gefäßes vor Zusatz des 
Wasserstoffsuperoxyds) ganz natürlich ist, eine zu 
grobflockige Verteilung der Sputumteilchen er- 
folgt. Diese werden durch den entwickelten 
Sauerstoff hochgerissen und vergrößern so un- 
nötig die Schaumschicht, ohne daß es dabei zur 
Bildung eines Sediments kommt. Bringt man 
jedoch nach meiner Angabe durch kräftiges Um- 
rühren mit einem Glasstabe alle Teile des Aus- 
wurfs mit dem Wasserstoffsuperoxyd in aus- 
reichende Berührung, so tritt die von mir er- 
wähnte Dreischichtigkeit ein: Sediment, Flüssig- 
keit, Schaum. Von diesem ersteren er- 
wähnt Sorgo nichts. 

Nach den Untersuchungen von Bettmann’?) 
zerfallen die Eiterkörperchen durch die Wirkung 
des Wasserstoffsuperoxyds. Nach Neumann?) 
entstehen in den einzelnen Eiterkörperchen Bläs- 
chen, welche sich allmählich vergrößern, bis die 
Eiterkörperchen in Gestalt von Flöckchen durch 
die sich entwickelnden Gasbläschen gegen die 
Oberfläche getrieben werden. Beide Wirkungs- 


1) Münch. med. Wochenschr. 1906 Nr. 34. 

2?) Siehe bei Neumann. 

3) Heinrich Neumann, Eine antiseptische Behand- 
lung der Mittelohreiterungen. Wiener medizinische Presse 
1904 Nr. 46. 


weisen dürften bei Sputen zutreffen. Wenn 
nämlich die Bläschen eine gewisse Größe er- 
langt haben, so zerreißen sie schließlich die Zell- 
wand. Diesen Vorgang kann man unter dem 
Mikroskop direkt beobachten. Man findet daher 
zuweilen die Tuberkelbazillen in Gruppen dicht 
um einen Kern herumliegen, das Protoplasma 
bei fehlender Zellhülle zart angedeutet, ähnlich 
den Bildern, wie sie Koch!) in seiner ersten 
Arbeit über Tuberkulose veröffentlicht hat. Je 
explosionsartiger die Sauerstoffentwicklung auf- 
tritt, desto energischer findet nach Zerreißen der 
Zellwand die Auflösung des Protoplasmas statt, 
je langsamer, wie bei dem gewöhnlich im Handel 
käuflichen Wasserstoffsuperoxyd, desto unvoll- 
ständiger ist der geschilderte Vorgang, desto 
häufiger werden die innerhalb der Zellen sich 
entwickelnden Sauerstoffblasen nicht die Kraft 
haben, die Zellwand zu zerreißen. Anstatt nun 
ein Sediment zu bilden, müssen solche Zellen an 
die Oberfläche der Flüssigkeit steigen. Auch 
hierin liegt ein Grund für die Bildung der von 
Sorgo geschilderten zweischichtigen Sputen. 
Bezüglich des Schaumes sagt Sorgo: „Bei 
starker Schaumentwicklung kann der Schaum bis 
zum Rande des Gefäßes aufsteigen und bekommt 
eine sehr kompakte Beschaffenheit.“ Diese letztere 
beruht auf denselben Gründen, wie die Zwei- 
schichtigkeit des Auswurfs. Daher läßt sie sich 
durch ein gründliches Verreiben und Umrühren 
d: Auswurfs mit dem Glasstabe, wie ich es an- 
gegeben habe, und durch Verwendung des 
Merck’schen Perhydrols vermeiden. Unter dieser 
Voraussetzung ist, nachdem der Schaum durch 
kurzes Schütteln oder besser noch durch Ver- 
reiben mit einem Glasstabe an der Glaswand zu- 
sammengesunken ist — in Übereinstimmung mit 
den Angaben von Peters — die schließlich 
restierende Schaummenge eine mini- 
male. Die minimale Schaummenge noch einmal 
zu verflüssigen, halte ich für unnötig. Sie läßt 
sich auch so von der Flüssigkeit abschöpfen, auf 
dem ÖObjektträger ausstreichen und untersuchen. 
Vor dem von Sorgo angewendeten kräftigen 
Schütteln einer an und für sich leicht zur Schaum- 
bildung neigenden Flüssigkeit möchte ich hierbei 
gleich warnen. Anstatt die Luft auszutreiben und 
so das Zusammensinken des Schaumes zu ver- 
anlassen, führt man dadurch nur neue Luft der 
Flüssigkeit zu und vermehrt so die Schaumbildung. 
Ist die Schaumschicht aber infolge mangelhaften 
Verreibens mit dem Glasstabe noch kompakt ge- 
nug, so erreicht man ein gutes Sediment (gleich 
dem ersten nicht weiter berücksichtigten Schaum- 
sediment Sorgo’s) dadurch, daß man nach Ab- 
schöpfen desselben noch einmal, und zwar so 
gründlich als möglich, unter neuem Wasserstoff- 
superoxydzusatz mit dem Grlasstabe verreibt. 
Wenn auch Sorgo in seiner Einleitung sagt, 


I) Koch, Die Ätiologie der Tuberkulose. Mitteilungen 
aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte II. Bd. 1884. 
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daß seine Untersuchungen davon ausgingen, die 
Verwendbarkeit des Wasserstoffsuperoxyds zur 
Homogenisierung des Sputums zu prüfen, so 
homogenisiert er eigentlich, streng genommen, 
nicht mit Wasserstoffsuperoxyd. Er fügt zu etwa 
5—7 ccm Sputumballen destilliertes Wasser hinzu 
und bewirkt: „Durch kräftiges Schütteln des Ge- 
fäßes bei verschlossener Mündung desselben eine 
möglichst gleichmäßige Homogenisierung des 
Sputums.“ Erst „zu diesem homogenisierten 
Sputum werden 5 ccm der gewöhnlichen käuf- 
lichen Wasserstoffsuperoxydlösung hinzugesetzt 
und durch Schwenken des Gefäßes bei offener 
Mündung desselben für eine gute Verteilung des 
H,O, in der Flüssigkeit gesorgt.“ 

Dies Hinzusetzen des Wasserstoffsuperoxyds 
zum homogenisierten Sputum hat den Zweck, die 
in der homogenisierten Flüssigkeit enthaltenen 
Tuberkelbazillen aus dieser heraus und in den 
Schaum zu bringen, den der genannte Autor ver- 
flüssigt und zentrifugier. „Dieses Sediment 
wird nicht untersucht.“ Erst das Sediment, 
das durch abermalige Zentrifugierung der restie- 
renden Flüssigkeit gewonnen wird, untersucht 
Sorgo, um seiner Änsicht nach auf diese Weise 
„das Verhältnis zwischen Bazillenmenge und Sedi- 
mentvolumen möglichst günstig zu gestalten“, da 
„es für die Zuverlässigkeit einer Sedimentier- 
methode weniger darauf ankommt, möglichst viele 
Bazillen in den Bodensatz zu bekommen.“ 

Demgegenüber muß ich in den Vordergrund 
stellen, daß es ganz besonders darauf an- 
kommt, möglichst viel Bazillen in das 
Sediment zu bekommen, denn je mehr 
Bazillen darin, desto leichter wird ihr 
Nachweis. Es wird also gerade dadurch der 
von Sorgo hervorgehobene Punkt berücksichtigt, 
daß „das Verhältnis zwischen Bazillenmenge und 
Sedimentvolumen möglichst günstig gestaltet 
wird“. Alle Bazillen aus der Flüssigkeit durch 
das Wasserstoffsuperoxyd heraus in den ent- 
stehenden Schaum zu schleudern, wird nie ganz 
gelingen. Da bleibt nichts anderes übrig, als 
außer dem Schaum auch die Flüssigkeit durch 
Zentrifugieren oder durch Filtrieren mittels eines 
Heim'schen Asbestfilters der Untersuchung zu- 
gänglich zu machen. 

Wie aus dem Vorstehenden erhellt, legt 
Sorgo den Hauptwert seiner Untersuchung auf 
den Schaum. Stabsarzt Peters und Verfasser 
wollen den Schaum nur mit untersucht haben, 
um durch die etwa in ihm befindlichen Bazillen 
die Aussichten ihrer Auffindung noch zu erhöhen. 
Bei Sorgo ist dieSchaumbildung Haupt- 
mittel zur Erreichung des Zwecks der 
Untersuchung. Unser Bestreben geht von 
vornherein darauf aus, die restierende Schaum- 
menge, als ein die weitere Untersuchung er- 
schwerendes Moment, möglichst minimal zu ge- 
stalten. Wir bezeichnen von vornherein 
die Untersuchung des Sediments, nicht 
des Schaumes, als den Hauptzweck. 


Wenn Sorgo betont, daß bei stark schäumen- 
den Sputen der größere Teil der Tuberkelbazillen 
in den Schaum übergeht, er auf die Untersuchung 
nicht nur der ersten Flüssigheit und ihres Sedi- 
ments, sondern auch der des ersten Schaum- 
sediments verzichtet und von der Untersuchung 
des zweiten, aus der restierenden Schaumflüssig- 
keit durch Alkoholzusatz erhaltenen Sediments 
alles erwartet, so bedeutet das, sich zum min- 
desten zwei, wenn nicht gar drei Aussichten des 
Tuberkelbazillennachweises entgehen zu lassen. 

Der Nachweis der Tuberkelbazillen aus dem 
Zentrifugat der restierenden Flüssigkeit und aus 
dem minimalen Restschaum, wie ihn Verfasser 
seit geraumer Zeit ausführt, gibt bis jetzt 
allein die Möglichkeit einer ziemlich 
hohen Ansprüchen genügenden Unter- 
suchung und gewährt unter Zugrundelegung 
der Gaffky’schen Tabelle oder der von Czap- 
lewski empfohlenen, modifizierten Zählweise 
allein dieMöglichkeit einer annähernd 
genauen Mengenbestimmung der aus- 
geschiedenen Tuberkelbazillen. So ist 
es mir vor kurzem geglückt, in 4 ccm erstem 
Sediment, die ich aus der gesamten Tagesmenge 
des Auswurfs erhielt, 40 Tuberkelbazillen, in 
li ccm Sediment der Flüssigkeit und im Schaum 
dagegen keinen einzigen nachzuweisen. 

Also auch hierdurch ist mein Verfahren grund- 
sätzlich von dem Sorgo'schen verschieden. _ 

Wie Peters hervorhebt, wird durch mein 
Vorgehen eine äußerst gleichmäßige 
Verteilung der Tuberkelbazillen im 
Sediment bewirkt, so daß dadurch ihre 
Auffindung wesentlich erleichtert, in 
vielen Fällen überhaupt erst möglich 
gemacht wird. In dem zweiten Zentrifugat 
der aus dem verflüssigten Schaum herstammenden 
Flüssigkeit kann diese Verteilung gar nicht eine 
so gleichmäßige sein, weil bei weitem nicht 
alle Tuberkelbazillen in den Schaum 
übergehen und weil hierbei drei möglicher- 
weise Bazillen bergende Faktoren a) erstes Sedi- 
ment, b) erste Flüssigkeit des mit Wasserstoff- 
superoxyd versetzten Sputums und c) erstes Sedi- 
ment des verflüssigten Schaumes ausgeschaltet 
sind. Ich habe ausdrücklich bemerkt, daß man 
bei reichlichem Vorhandensein der Tuberkelbazillen 
sie sogar im Schaum nachweisen kann. Ich 
habe sie bei einer ‘ganzen Reihe von Sputen im 
Schaum gar nicht, dagegen oft in der Flüssigkeit 
und am häufigsten im Sediment gefunden. Selbst 
bei stark bazillärpositiven Sputen fand ich stets 
die meisten Bazillen im ersten Sediment, weniger 
in der Flüssigkeit, die wenigsten im Schaum. 
Die Peters’sche Arbeit bezweckt, auch diese 
im Schaum vorhandenen Bazillen, so wenig zahl- 
reich sie auch in zweifelhaften Fällen darin ent- 
halten sein mögen, für das Sediment nutzbar zu 
machen. 

Bei der Verwendung des gewöhnlichen, im 
Handel käuflichen Wasserstoffsuperoxyds, das fast 
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stets Säure enthält, geht die Zersetzung nach dem 
ersten explosionsartigen Aufbrausen immer noch 
langsam vor sich.’) Die Schaumschicht bildet sich 
daher immer in geringem Grade wieder. Dadurch 
können aber immer wieder neue Tuberkelbazillen 
aus der homogenisierten Flüssigkeit in den Schaum 
gelangen. Die homogenisierte Flüssigkeit ist die 
eigentliche Fundstelle der Tuberkelbazillen, ihr 
Sediment muß sie daher auch am zahlreichsten 
enthalten. i 
Anders wirkt das Perhydrol Merck, das ich 
jetzt nur noch ausschließlich zu Sputumunter- 
suchungen verwende. Infolge des Säuremangels 
erfolgt die Zersetzung des Wasserstoffsuperoxyd 
viel rascher, die Nachentwicklung des Sauerstoffes 
und mit ihr die Schaumbildung findet nicht so 
lange statt. In verhältnismäßig kurzer Zeit hört 


diese auf und dann kann man —- ein gutes Ver- 
reiben der Sputumballen während des Zufügens 
des Perhydrols vorausgesetzt — durch kurzes 


Schütteln (Peters) bzw. durch Hinfahren mit 
einem Glasstabe an der Glaswand den Schaum 
bis zum fast völligen Schwinden bringen und die 
in ihm etwa enthaltenen Tuberkelbazillen der 
Sedimentierung nutzbar machen. 

Wie kommt es nun, daß nach Sorgo „bei 
stark schäumenden Sputen eine Tren- 
nung der Bazillen in der Weise statt- 
findet, daßder größte Teilderselben in 
denSchaum übergeht“? Was ist der Schaum, 
wie entsteht er? Er besteht aus nichts anderem 
als Sauerstoffblasen, zum geringeren Teile auch 
Luftblasen. Je feiner das Sputum, desto sauer- 
stoffreicher, desto blasiger, zarter der Schaum, 
desto geringer seine eigentliche Bildung (Sorgo 
Fall A), desto leichter läßt er sich durch Schütteln 
oder durch Verrühren mit dem Glasstabe ent- 
fernen. Ist das Sputum gröber, wie z. B., wenn 
es nicht ordentlich verrieben ist, so bildet sich 
eine viel höhere Schaumschicht dadurch, daß 
auch gröbere Sputumpartikel mit in sie hinein- 
geschleudert werden. Der Schaum wird so 
kompakter und läßt sich schwer durch mecha- 
nische Einwirkungen entfernen. In diesem 
Falle (Sorgo Fall B) wird naturgemäß, weil 
gröbere bazillenhaltige Teile in den Schaum hinein- 
geschleudert werden, der Schaum bazillenhaltiger 
sein. Daher scheint es mir auch klar, warum 
Sorgo in diesem zweiten Falle die Flüssigkeit 
abgießt und nur den Schaum weiter untersucht. 
Dies geschieht, wie bereits angedeutet, nun durch 
Zufügen von Alkohol und Zentrifugieren. Ich 
mache noch einmal darauf aufmerksam, daß nach 
Sorgodasnunmehr erhaltene Sediment, 
das aus Schleim, Zellen und Bakterien bestehen 
soll, nicht weiter untersucht wird. Es 
wird auch öfter weniger Tuberkelbazillen ent- 
halten, als die darüber stehende Flüssigkeit, deren 
Zentrifugat ja erst nach der Sorgo’'schen Methode 


1) Decius, Desinfektionsversuche mit chemisch reinem 
Wasserstoffsuperoxyd (Merck’s hochprozentigen H,O,) S. 20. 


der doppelten Zentrifugierung untersucht werden 
soll. Trotzdem sehe ich keinen Grund, warum 
nicht auch dieses erste Schaumsediment unter- 
sucht werden soll: Gerade für die bazillenarmen 
Sputen, wie sie sich im Anfangsstadium der ver- 
dächtigen Fälle häufig finden, dürfte es von Wert 
sein, sich von dem Untersuchungsmaterial nichts 
für die Durchmusterung entgehen zu lassen. Dieses 
doppelte Sedimentierungsverfahren hat also — 
abgesehen von seinem für die allgemeine Praxis 
umständlichen Verfahren — den großen Nachteil, 
daß nur sozusagen ausgewählte Teile des Sputums 
untersucht werden. Es wird also bei Vorhanden- 
sein spärlicher Tuberkelbazillen, wie z. B. in dem 
oben von mir erwähnten Falle, die Untersuchung 
häufig negativ ausfallen müssen. Da das Hinein- 
gelangen der wenigen Bazillen in den Schaum 
nur vom Zufall abhängt, so bietet die Methode 
keine Vorteile gegenüber der gewöhnlichen Sputum- 
untersuchungsmethode, die doch nach der Vor- 
schrift von Koch durch das Herausfischen der 
Linsen sich gerade die bazillenhaltigsten Teile 
aussucht. Bei meiner Methode dagegen 
istdurch die Möglichkeit, alleSchichten 
zu untersuchen, die Aussicht auf den 
Nachweis der Tuberkelbazillen von 
vornherein größer. 

Auch hierin sind beide Methoden voneinander 
grundverschieden. Ich komme nun noch zu einer 
anderen Methode der Untersuchung des Sputuns. 
Wie Pfuhl angibt, läßt sich zur Untersuchung 
des mit Kalkwasser oder heißer verdünnter Soda- 
lösung vorher verflüssigten Sputums das Heim- 
sche Asbestfilter mit_ bestem Erfolg anwenden. !) 
Hierbei wird man Pfuuhl darin recht geben, daß 
die Erzeugung eines Niederschlags zur Heraus- 
reißung von Bakterien aus einer Flüssigkeit, wie 
es durch Zentrifugierung geschieht, sich durch 
das Asbestfilter ersetzen läßt. Von diesem Ge- 
sichtspunkte aus erscheint es überhaupt noch 
fraglich, ob es eigentlich Zweck hat, die Anwen- 
dung des Wasserstoffsuperoxyds zur Sedimentierung 
nach der von mir vorgeschlagenen Weise oder 
zur doppelten Zentrifugierung nach Sorgo zu 
empfehlen, oder ob es nicht besser ist, nach 
einem der ursprünglich angegebenen Sedimen- 
tierungsverfahren das Sputum zu verflüssigen und 
nach Filtration im Asbestrückstand zu untersuchen. 
Diese Untersuchungsart dürfte sich jedoch, trotz- 
dem sie sich immerhin verwenden läßt, weniger 
empfehlen: 

I. bei großen Sputummengen, weil infolge der 
Anwesenheit des Asbests die wiederholte 
Antrocknungsmethode nicht möglich ist, 
und daher eine zu große Zahl von Präparaten 
hergestellt werden muß; 

2. bei Mengenbestimmungen der ausgeschie- 
denen Tuberkelbazillen (vielleicht mit Aus- 


1) Zentralblatt für Bakteriologie usw. Beiheft zur Ab- 
teilung I, Bd. XXXVIII Originalbericht über die Tagung der 
freien Vereinigung für Mikrobiologie S. 52. 
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nahme der über dem Sediment oder Zentri- 
fugat noch stehenden Flüssigkeit). 

Unbedingt ist jedoch die Anwendung des As- 
bestfilters zu empfehlen 

1. bei kleineren, die Anfertigung verhältnis- 
mäßig weniger Präparate erforderlichen 
Sputummengen ; 

2. wenn es weniger auf die Mengenbestimmung 
als auf das Vorhandensein der Tuberkel- 
bazillen überhaupt ankommt, weil hierbei 
auch ein günstiges Verhältnis der vorhandenen 
Keime zur Menge des Untersuchungsmaterials 
hergestellt wird. 

Gleichwohl glaube ich aber das Wasser- 
stoffsuperoxyd zur Sedimentierung des Auswurfs 
empfehlen zu können, weil es trotz seiner 
starken mechanischen Wirkung auf die Zelle 


ausgeschlossen, daß bei häufigeren Untersuchungen 
ein noch höheres positives Ergebnis erzielt worden 
wäre. Diese konnten aber aus verschiedenen 
Gründen, die außerhalb des Wirkungskreises einer 
fast ausschließlich der Typhusbekämpfung gewid- 
meten Anstalt liegen, nicht gemacht werden. Dazu 
kommt, daß nach meinen verschiedentlichen Ver- 
suchen der Bestimmung dertäglich ausgeschiedenen 
Keimmenge diese bei ein und derselben Person 
in Übereinstimmung der Untersuchungen Gaffk y's 
eine sehr wechselnde sein kann. Dies ist anderer- 
seits ein Grund mehr für die Forderung, bei 
zweifelhaften Fällen die gesamte Tagesmenge des 
Auswurfs zu untersuchen. In der folgenden Ta- 


belle sind die Mengenverhältnisse der Tuberkel- 
bazillen bei den 13 positiven Fällen zusammen- 
gestellt. 


Kontrollpräparat 0,0 G, o o G; o G, G; | G, G | 
Schaum o | GG G; G, G; G3 G, G, o o G, | 
Flüssigkeit (0) l (0) (0) G; G, G, | G; G, | Gs | O G, G; | 
| 
Sediment G 8 HN N Gal Gl Ge Ge G 
G = Gafiky 


die Färbbarkeit der Tuberkelbazillen 
am wenigsten schädigt. Der Hauptwert 
seiner Anwendung dürfte aber darin liegen, daß 
es mit Sublimat zusammen in der von mir vor- 
geschlagenen Weise ein Niederhalten der Sapro- 
phyten bewirkt, so daß hierdurch erst die Unter- 
suchung der gesamten Tagesmenge des Auswurfs 
tatsächlich einwandfrei gewährleistet wird. Da 
die Färbbarkeit der Tuberkelbazillen selbst bis zu 
einer Dauer von 14 Tagen in dieser Mischung 
nicht leidet, so ist durch mein Verfahren Ge- 
legenheit geboten, das Sputum so lange zu kon- 
servieren, bis man Zeit zur Untersuchung findet. 

Mein weiteres Bestreben war darauf gerichtet, 
das Verfahren für die Praxis noch brauchbarer zu 
gestalten. Die Grundlage für die weiteren, in 
dieser Richtung unternommenen zahlreichen Ver- 
suche bildeten 44 gleichzeitig mittels Ausstrich- 
präparates als Kontrolle und nach meiner Methode 
während des ersten Vierteljahrs 1907 in der An- 
stalt Saarlouis untersuchten Sputen von klinisch 
zweifelhaften Fällen. Fälle mit klinisch sicherer 
Tuberkulose sind nicht mit aufgezählt. Die unter- 
suchten Sputummengen betrugen in 27 Fällen 
durchschnittlich 3 ccm. Die Untersuchung der 
gesamten Tagesmenge des Auswurfs war durch 
die gütige Mitwirkung des Garnisonlazaretts und 
des städtischen Hospitals von Saarlouis 17 mal 
bei 5 Personen möglich. Die Untersuchungen 
erstreckten sich auf 34 Personen. Hiervon waren 
im einfachen Ausstrichpräparat und im Sediment 
bazillarpositiv 6, im Sediment allein 7 Sputen, im 
ganzen bei 13 Personen, also gleich 38,2 Proz. der 
tuberkuloseverdächtigen Falle. Es ist nun nicht 


Diese 13 Fälle zeigten sämtlich Dreischichtig- 
keit des Sputums. Die Flüssigkeit wurde durch 
Zentrifugieren untersucht. Meinen obigen Aus- 
führungen entsprechend war nur ein Teil der 
Bazillen in den Schaum übergegangen. Die meisten 
fanden sich also tatsächlich im Sediment. Von 
den gesamten 43 Fällen wies nur ein Fall eine 
ausgesprochene Zweischichtigkeit im SinneSorgo'’s 
(Schaum und Flüssigkeit ohne Sediment) auf. 
Schaum- und Sedimentbildung zeigten 


a) bei klarer Flüssigkeit 10 Fälle, 
b) bei mehr oder weniger molkig 
trüber Flüssigkeit 3I » 


In zwei Fällen war bei fehlender Schaumbildung 
reichlich Sediment vorhanden. Bei den bazillär- 
positiven Fällen war nur dreimal die Flüssigkeit 
klar. Eine ganz beträchtliche Anzahl von drei- 
schichtigen Sputen besaß also noch eine mehr 
oder weniger stark molkig getrübte Flüssigkeit, 
ein Beweis dafür, daß die Verarbeitung des Spu- 
tums noch nicht ideal genug, daß nicht kräftig 
genug verrieben oder im Verhältnis zur Sputum- 
menge zu wenig oder nicht ganz frisches Wasser- 
stoftsuperoxyd zugesetzt war. In einem Teile der 
Fälle ließ sich diese unangenehme molkige Trü- 
bung durch Zentrifugieren beseitigen. Ihre Ent- 
stehung verdankt sie meiner Ansicht nach den- 
selben Ursachen wie die Schaumbildung. Die 
trübenden Bestandteile besitzen ein zu geringes 
spezifisches Gewicht. Diese Trübung ist jetzt, 
nachdem ich nur noch Perhydrol Merck und 
zwar in alkaliarmen Gläsern und stets ganz frisch 
bereitet zufügee, überhaupt selten aufgetreten und 
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ließ sichdurchreichlichen Alkoholzusatz, gegebenen- 
falls unter Zentrifugieren, stets beseitigen. Statt 
der alkaliarmen Gläser lassen sich auch die von 
der Firma Merck benutzten, innwendig mit 
Paraffin ausgegossenen Versandflaschen verwenden. 
Der Alkoholzusatz kann auch vorher stattfinden 
und dürfte dann wohl von vornherein die Trübung 
verhindern. Sollte dies wirklich einmal nicht der 
Fall sein, so kann die Flüssigkeit ja immer noch 
der Untersuchung durch das Asbestfilter zugäng- 
lich gemacht werden. Erwähnen möchte ich noch, 
daß wie auch Versuche bei Gearnisonlazaretten 
des IV. Armeekorps ergeben haben, das mikro- 
skopische Bild des mit Wasserstoffsuperoxyd be- 
handelten Auswurfs ein äußerst klares ist, und 
daß bei Befolgung meiner Vorschrift die auf den 
Krankensälen befindlichen Speigefäße nicht mehr 
einen so widerwärtigen Anblick, wie früher, dar- 
bieten. Kurz zusammengefaßt setzt sich die 
Untersuchung der gesamten Tagesmenge des 
Auswurfs aus folgenden Einzelheiten zusammen: 

I. Auffangen der 24stündigen Auswurfsmenge 
in ciner Mischung von Wasserstoflsuperoxyd und 
Sublimat. 
mal nach dem Ausspeien mit einem am Deckel 
des Speiglases angebrachten Glasstabe umzurühren. 

2. Bei Ankunft des Sputums im Laboratorium 
sorgfältige Verreibung mit dem Glasstabe ent- 
weder in dem übersandten oder in einem oder 
mehreren anderen hinlänglich großen Gefäßen, 
wenn nötig unter neuem Zusatz von frischem, in 
alkalifreien Gläsern aufgehobenen Perhydrol. 

3. Nach mehreren Stunden — oder auch schon 
früher — Versuch, durch Reiben mit einem Glas- 
stabe den etwa noch nicht zusammengesunkenen 
Schaum in die Flüssigkeit zu bringen. 

4. Abfüllen der gesamten Flüssigkeit in kleinen 
Portionen in eine Reihe hoher Sedimentiergläser, 
so daß in jedes einzelne noch eine reichliche 
Menge Alkohol hinzugefügt werden kann. 

5. Sedimentieren. 

6. Untersuchung, und zwar: 

a) etwa noch vorhandenen Schaumes durch 
ein gewöhnliches Ausstrichpräparat, 

b) des Sediments mit Hilfe der wiederhoiten 
Antrocknung, 

c) der noch restierenden Flüssigkeit entweder 
ihres Zentrifugats oder im Rückstand des 
Heim'’schen Asbestfilters. 

In ähnlicher Weise können eingesandte Proben, 
die Punkt ı nicht unterworfen sind, behandelt 
werden, ohne Sicherheitsgewähr dafür, daß 
das mikroskopische Bild durch Überwuchern der 
Saprophyten nicht wesentlich verändert ist. 

Für den praktischen Arzt aber, der sich 
meistenteils ohne Zentrifuge, Asbestfilter und 
Bunsenbrenner behelfen muß, dürfte es jedoch 
genügen, wie bei Punkt 2—5 zu verfahren, und 
bei Punkt 6 ein oder mehrere Präparate, gleich- 
sam als Stichproben anzufertigen, um mit aller- 
größter Wahrscheinlichkeit in zweifelhaften Fällen 
zu einem brauchbaren Ergebnis zu gelangen, da 


Der Patient hat die Anweisung, jedes- 


durch die überaus gleichmäßige Verteilung der 
Bazillen im Sediment!) auch gerade das von 
Sorgo geforderte günstige Verhältnis ihrer Zahl 
zur Sedimentmenge erreicht wird, so daß das 
Verfahren an sich, nach wie vor, seiner Einfach- 
heit wegen für die Praxis verwendbar bleibt. Für 
das Laboratorium ist die Untersuchung der ge- 
samten Sedimentmenge des ganzen Tagesauswurfs, 
so wie ich sie zur Mengenbestimmung der über- 
haupt ausgeschiedenen Schwindsuchtskeime aus- 
führe, zwar etwas umständlich, jedoch durch das 
wiederholte Antrocknungsverfahren wesentlich er- 
leichtert. 

Bekanntlich wird vom praktischen Arzt in 
vielen Fällen die Diagnose auf Tuberkulose erst 
dann gestellt, wenn hierzu die physikalischen 
Untersuchungsmethoden einen sicheren Anhalt 
geben oder der Nachweis der Tuberkelbazillen 
im Sputum geglückt ist. Dieser letztere läßt oft 
lange auf sich warten,’ gelingt aber manchmal 
schon, bevor man physikalisch krankhafte Ver- 
änderungen nachweisen kann. Das ist nichts 
Neues. Ganz abgesehen von dem persönlichen 
Interesse des Kranken ist aber in der langen Zeit 
von dem Beginn unbestimmter Symptome bis 
zur Sicherstellung der Diagnose für die Seuchen- 
bekämpfung weit mehr verloren als z. B. beim 
Typhus, wo die sanitätspolizeilichen Maßnahmen 
durchschnittlich am 18. Krankheitstage einsetzen. 
Selbst wenn die Anzeigepflicht der Erkrankungs- 
fälle an Lungen- und Kehlkopftuberkulose jemals 
Gesetz werden sollte, wenn in der Zivilbevölke- 
rung dieselben Vorsichtsmaßregeln getroffen wer- 
den könnten, wie sie gegenwärtig so weit als 
nur irgend möglich über den Rahmen des Ge- 
setzes betreffend die Bekämpfung ansteckender 
Krankheiten vom 28. August 1905 hinausgehend, 
im Interesse ihrer Angehörigen bei der Armee 
üblich sind, wenn also nach dem jetzigen Stande 
der Wissenschaft allgemein das Menschenmög- 
liche zur Bekämpfung der Tuberkulose getan 
wird, selbst dann werden die Frühkontakte bei 
der Tuberkulose noch ihre große Bedeutung haben. 
Da ist es denn von Wichtigkeit bei solchen 
zweifelhaften Fällen, bei denen die physikalischen 
Untersuchungsmethoden im Stich lassen etwas 
Auswurf aber besteht, durch die gleichzeitige An- 
wendung von Wasserstoffsuperoxyd und Sublimat 
bzw. einem ungiftigen Ersatz desselben eine Mög- 
lichkeit zu haben, die gesamte Tagesmenge des 
Auswurfs einwandfrei untersuchen zu können. 

Ich möchte hier als Beispiel folgenden Fall 
anführen: 

Der Diener eines mir bekannten Arztes fühlte 
sich seit längerer Zeit sehr matt und hüstelte ab 
und zu. Wiederholte genaue körperliche Unter- 
suchungen ergaben keinen Anhaltspunkt für eine 
beginnende Phthise. Infolge einer Mandelentzün- 


1) Peters, Zum Auswurfsedimentierungsverfabren mit 
Wasserstoffsuperoxyd nach Sachs-Müke. Münchener med. 
Wochenschr. 1907 Nr. 9. 
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dung wurde er in das Spital aufgenommen. Es 
trat etwas reichlicher, wiederholt mit nega- 
tivemErgebnis untersuchter Auswurf auf. 
An den Lungen und am Kehlkopf waren keine 
krankhaften Veränderungen nachweisbar. Die 
Abendtemperatur war meist um 37,0 und stieg 
auf 37,4. Das gesamte Tagessputum wurde nach 
meiner Methode gesammelt. An verschiedenen 
Tagen wurden in der gesamten Tagessediment- 
menge 50—200 Tuberkelbazillen gefunden, wäh- 
rend die Kontrollpräparate negativ waren. Auch 
da konnten physikalisch noch keine krankhaften 
Veränderungen nachgewiesen werden. Erst einige 
Zeit später wurden ab und zu spärliche giemende 
Geräusche über der linken Spitze gehört, jedoch 
nicht immer. 

Es ist nun nicht von der Hand zu weisen, 
daß dieser Mann unter anderen Verhältnissen noch 
längere Zeit herumgelaufen wäre, ohne daß etwas 
für ihn und gegen die‘ Weiterverbreitung der 
Krankheit geschehen wäre. Hinzufügen möchte 
ich noch, daß Germer in Magdeburg bei den- 
jenigen zweifelhaften Fällen, bei denen die Tuber- 
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kulinreaktion positiv, die häufig vorgenommene 
Sputumuntersuchung negativ waren, nach meiner 
Methode wiederholt auch Tuberkelbazillen ge- 
funden hat. 

Zwar haben alle Sedimentiermethoden aus 
dem Ideengange heraus, aus dem sie sich ent- 
wickelt haben, ihre innere Berechtigung, und je 
nach der Sachlage wird man zu der einen oder 
der anderen Methode greifen, wenn aber die vor- 
stehenden Zeilen dazu beitragen sollten, unter 
gleichzeitiger Anwendung von Wasserstoffsuper- 
oxyd und Sublimat mehr als bisher gebräuchlich 
in klinisch zweifelhaften Fällen die gesamte Tages- 
menge des Auswurfs zur Untersuchung heran- 
zuziehen, so wäre das für die praktische Be- 
kämpfung der Tuherkulose gewiß nicht ohne 
Wert, ganz abgesehen davon, welcher weiteren 
Untersuchungsweise, ob der Sorgo'schen Me- 
thode der doppelten Zentrifugierung, der Filtration 
des verflüssigten Sputums durch Asbestfilter nach 
Heim, der von mir angegebenen Sedimentierung 
oder irgend einer anderen Methode im weiteren 
Untersuchungsverlauf der Vorzug gegeben wird. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. F. v. Man- 
dach-Schaffhausen hat eine außerordentlich ein- 
fache und dabei sehr scharfe neue Gallenfarbstoff- 


reaktion angegeben, die den Ärzten um so will- 


kommener sein dürfte, als alle bisherigen Methoden 
zum Nachweis von Gallenfarbstoff im Urin Schicht- 
proben sind, die Übung. oder Geduld voraussetzen 
(Korr.- er f. Schweizer Ärzte 13 /o7). Ein Tropfen 
einer oo Eosinlösung wird im Reagenzglase 
so ine mit Wasser verdünnt, bis die gelbrote 
Farbe des Eosins in ein Blaßrosa, mit leichter 
Grünfluoreszenz übergeht. Setzt man zu dieser 
Lösung normalen menschlichen Harn, so wird die 
Färbung, entsprechend der Verdünnung, blasser, 
behält aber ihren eigentlichen rosaroten Farben- 
ton mit schwacher Grünfluoreszenz bei. Die 
Gegenwart von Eiweiß, Zucker oder die voraus- 
gegangene Einnahme von Arzneimitteln wie 
Rheum, Salizyl usw. ändert nichts an diesem Ver- 
halten. Vermischt man hingegen die Eosinlösung 
mit einem Tropfen menschlicher Galle oder mit 
gallenfarbstoffhaltigem Urin, so verschwindet die 
rosarote Farbe sofort, um einem gelbbraunen Ton 
mit leichter Grünfluoreszenz Platz zu machen. 
Bei längerem Stehen der Mischung geht ihre 
Farbe bisweilen in ein Flaschengrün über. Diese 
Reaktion ist so empfindlich, daß sie noch deut- 
lich erkennbar ist, wenn, wie z. B. bei verschwin- 
dendem Ikterus, die Überschichtungsprobe mit Jod 
oder Salpetersäure bereits negativ ausfällt. Auch 
beim Vorhandensein von Gallenfarbstoff ändert 
die gleichzeitige Anwesenheit von Eiweiß, Zucker 


usw. nichts an dem Verlaufe der Reaktion. Bei 
zweifelhaftem Ausfall der Probe genügt der Ver- 
gleich mit einer mit normalem Harn angestellten 
Probe, um die Entscheidung zweifelsfrei zu ermög- 
lichen. Verf. macht selbst auf die praktisch 
sehr angenehme Tatsache aufmerksam, daß man, 
falls keine reine Eosinlösung zur Hand ist, sich 
zur Not der mit Eosin rot gefärbten Angerer- 
schen Sublimatpastillen in ı °,, Lösung zur 
Anstellung der Reaktion bedienen kann. Nur 
wird bei Anwesenheit von Eiweiß, Zucker oder 
nach dem innerlichen Gebrauch der obenge- 
nannten Medikamente die Mischprobe leicht opak. 
Bei Salizylharnen empfiehlt Verf. nur reine Eosin- 
lösungen anzuwenden. 

An dieser Stelle ist bereits des öfteren auf die 
große diagnostische Bedeutung der Blut- und Puls- 
druckmessungen (Pulsdruck = Differenz zwischen 
systolischem und diastolischem Blutdruck) hinge- 
wiesen worden. Bis vor kurzem waren die ver- 
schiedenen hier angewandten Methoden (Sahli, 
Straßburger) noch mit großen Schwierigkeiten 
verbunden; die Konstruktion eines Blutdruckmeß- 
apparates von v. Recklinghausen vereinfachte 
zwar erheblich die Methodik, deren Anwendung 
jedoch nunmehr von der Anschaffung des sehr 
kostspieligen Apparates abhängig gemacht war. 
Erst die auskultatorische Methode der Blutdruck- 
bestimmung, die unabhängig von Korotkow- 
Petersburg und Fellner-Franzensbad gefunden 
worden ist, ist so einfach und mit so geringen 
llilfsmitteln ausführbar, daß sie hoffentlich Ge- 
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meingut der Ärzte werden wird. Um einheit- 
liche Resultate zu erhalten, empfiehlt es sich, die 
breite Armmanschette nach v. Reckling- 
hausen anzuwenden. Dieselbe steht mittels 
zweier T-Rohre mit einem Quecksilbermanometer, 
einem Doppelgebläse und einem kleinen regulier- 
baren Auslaßhahn (nach Angabe des Ref. zu- 
sammengestellt im Med. Warenhaus-Berlin erhält- 
lich) in Verbindung. Die Messung wird so aus- 
geführt, daß nach Anlegung der Manschette auf 
den mittleren Teil des Oberarms, der Druck über 
die zu erwartende Norm gesteigert wird. Beim 
allmählichen Nachlassen des Druckes wird die 
Brachialarterie auskultiert.e Bei einer gewissen 
Druckhöhe hört man kurze Töne, welche das 
Durchdringen eines Teiles der Blutwelle unter 
der Manschette beweisen. Das Auftreten dieser 
Töne, genauer der in diesem Moment erreichte 
Manometerstand, entspricht also dem systolischen 
Blutdruck. Beim weiteren Sinken des Druckes in 
der Manschette tritt ein Geräusch hinzu, beim 
noch weiteren Sinken sind wieder Töne hörbar, 
die dumpfer sind als die ersten Töne; dieselben 
werden allmählich schwächer, um schließlich ganz 
zu verschwinden. Dieser Moment, in welchem 
das Blut wieder frei in der Arterie fließt, kenn- 
zeichnet den diastolischen Blutdruck. Ettinger 
hat den praktischen Wert dieser auskultatorischen 
Methode durch Vergleiche mit den obengenannten 
Methoden zu bestimmen versucht (Wien. klin. 
Wochenschr. 33). Auf die theoretischen Betrach- 
tungen über die Entstehung der Töne sei hier 
nicht näher eingegangen. Es kann als gesichert 
gelten, daß die Töne lokal an der Kompressions- 
stelle entstehen. Zur Auskultation bediente sich 
Ettinger, um ein Zusammendrücken der Arterien 
durch ein festes Höhrrohr zu vermeiden und um 
die akustischen Phänomene besser zu hören, eines 
flexiblen Stethoskops mit Zelluloidplatte Er 
kommt zu dem Ergebnis, daß mittels der aus- 
kultatorischen Methode sowohl der systolische 
als auch der diastolische Druck bedeutend genauer 
bestimmt wird, als mittels der anderen, graphischen 
oder palpatorischen Methoden. Nur bei Aorten- 
insuffizienz, wo bekanntlich spontan in den großen 
Arterien auskultatorische Erscheinungen bestehen, 
versagt die Methode bez. der Bestimmung des 
diastolischen Blutdrucks. 


An dieser Stelle ist verschiedentlich über die 
Bedeutung der Sahli’schen Desmoidreaktion be- 


richtet worden. Nachdem sich anfänglich die meisten 
Autoren für die relative Bedeutung dieser ein- 
fachen diagnostischen Probe zur Bestimmung des 
Vorhandenseins freier Salzsäure im Magensaft 
ausgesprochen hatten, schien in letzter Zeit, be- 
sonders unter dem Einhorn'schen Einfluß, die 
allgemeine Meinung sich gegen die Sahli’sche 
Desmoidreaktion zu wenden. Jetzt ist eine 
kritische Studie von Hellmann aus der medi- 
zinischen Klinik Upsala über die Desmoid- 
reaktion erschienen (Arch. f. Verdauungs- 
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krankh. Bd. 13 H. 4), in welcher sowohl alle 
vorher veröffentlichten Resultate zusammengestellt, 
sowie auch eine Reihe von eigenen, neuen Unter- 
suchungen mitgeteilt werden. Aus der Zusammen- 
stellung von über 238 Fällen geht hervor, daß 
sich bei 95 Fällen, wo die Sonderuntersuchung 
Abwesenheit freier Salzsäure ergeben hatte, nur 
5 mal die Desmoidreaktion innerhalb 8 Stunden 
positiv ausfiel. (Es ist an dieser Stelle schon früher 
darauf hingewiesen worden, daß die Desmoid- 
reaktion nur dann beweisend ist, wenn sie inner- 
halb 8 Stunden auftritt, wenn also der inner- 
halb 8 Stunden entleerte Urin blau gefärbt ist). 
Von jenen 5 anscheinend unrichtigen Desmoid- 
reaktionen konnte bei 3 mit ziemlicher Sicher- 
heit nachgewiesen werden, daß die Sondenunter- 
suchung ein falsches Resultat gegeben hatte. Bei 
den beiden übrig bleibenden Fällen ist die Er- 
klärung der positiven Reaktion schwieriger. Es 
ist möglich, daß in einem Falle, wo es sich um 
einen bedeutend stenosierten Magen handelte, der 
Katgutfaden mechanisch gelöst wurde. In 18 eigenen 
Fällen von positivem Ausfall der Desmoidreaktion 
innerhalb 8 Stunden hat Hellmann jedesmal 
auch durch die Sondenuntersuchung freie HCI 
nachweisen können; andererseits ergibt sich aber 
aus der Zusammenstellung fremder Beobachtungen, 
daß unter 143 Fällen positiven Ausfalls der Sonden- 
untersuchung ıgmal die Desmoidreaktion negativ 
ausfiel. Daraus ergibt sich, daß eine Vorprüfung 
mittels der Desmoidreaktion jedenfalls von gewissem 
Wert ist, indem in den Fällen, wo sie innerhalb 
8 Stunden positiv auftritt, mit allergrößter Wahr- 
scheinlichkeit auf das Vorhandensein freier Salz- 
säure geschlossen werden kann und die Sonden- 
untersuchung unterbleiben darf. Tritt die Reaktion 
später auf oder fällt sie negativ aus, so muß frei- 
lich zur Sondenuntersuchung gegriffen werden, da 
in diesen Fällen kein Rückschluß auf den Chemis- 
mus des Magens möglich ist. — Mit Hilfe der 
Sahli'’schen Reaktion hat Gentzen aus der 
Schreiber'’schen Poliklinik die von Schreiber 
schon seit Jahrzehnten verfochtene Lehre, daß der 
gesunde menschliche Magen im nüchternen 
Zustande Magensaft vorrätig enthält, im 
Schreiber'schen Sinne zu entscheiden versucht 
(Deutsche med. Wochenschr. Nr. 35). Gentz ließ 
seine Versuchspersonen morgens nüchtern die Des- 
moidpillen ohne Wasser schlucken und konnte bei 
53 Fällen 52mal eine Methylenblauausscheidung im 
Urin feststellen. Die Ausscheidung erfolgte in den 
meisten Fällen schon innerhalb der ersten 2 Stunden, 
nur in ganz seltenen Fällen erst nach 6--7 Stunden. 
Daraus geht schon mit Sicherheit hervor, daß die 
Verdauung des Katguts nur im Magen und nicht 
im Darm erfolgt sein kann. Daß das Herunter- 
schlucken von Pillen an sich eine Saftabscheidung 
bewirken kann, ist durch die Pawlow'schen 
Untersuchungen mit Sicherheit auszuschließen. 
Daß es sich ebensowenig beim Herunterschlucken 
um Absonderung eines psychischen Saftes handeln 
könne, bedarf keiner weiteren Ausführung. Gentz 
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schließt deshalb, daß die Desmoidpillen das zu ihrer 
Auflösung erforderliche Sekret bereits vorrätig im 
Magen anfınden müssen. Der ev. Einwand, daß 
das Katgutfädchen eine chemische Reizung des 
Magens und dadurch eine Saftabsonderung be- 
wirken kann, ist als im hohen Grade unwahr- 
scheinlich zurückzuweisen. Gentz benutzt diese 
Beobachtung, um eine Modifikation der 
Sahli'schen Desmoidreaktion vorzu- 
schlagen. Die Hauptbedenken gegen die letztere 
waren von Einhorn u. a. darin gefunden 
worden, daß diese Autoren behaupteten, die 
Bindegewebsverdauung könne auch im Darm statt- 
finden. Tritt die Reaktion jedoch in so kurzer 
Zeit, also innerhalb 1—-3 Stunden auf, so kann 
die Darmverdauung jedenfalls außer Betracht ge- 
lassen werden. Gentz empfiehlt deshalb, morgens 
nüchtern und nicht wie Sahli nach einer Probe- 
mahlzeit die Desmoidpillen nehmen zu lassen. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In einer Arbeit „Zur 
Nachbehandlung der Mammakarzinomoperierten“ 


(Zentralbl. f. Chirurgie, 1907, Nr. 34) macht A. 
Schlesinger-Berlin auf einige wichtige Punkte 
in der Nachbehandlung aufmerksam. Die Steifig- 
keit des Schultergelenks läßt sich nach der 
typischen Mammaamputation mit Ausräumung der 
Achseldrüsen mit Sicherheit durch einen ganz 
exakt die Achselhöhle komprimierenden Verband 
vermeiden. Die Achselhöhle wird dabei mit einer 
Anzahl von Tupfern, welche nacheinander einge- 
legt werden, ausgestopft, sofort werden dann diese 
Tupfer durch eine Binde fixiert und darauf der 
Arm acht Tage lang durch einen Verband an 
den Thorax anbandagiert. Wie Sch. mit Recht 
betont, ist die resultierende Steifigkeit des Schulter- 
gelenks auf Nachblutungen zurückzuführen, welche 
zur Bildung von Bindegewebssträngen führen. Es 
muß daher nicht nur bei der Operation eine 
sorgfältige Blutstillung ausgeführt werden, sondern, 
worauf v. Bergmann stets besonderen Wert 
legte, ein exakter komprimierender Verband eine 
Nachblutung verhüten. Derartige Nachblutungen 
kommen ebenso häufig bei der Bassini’schen 
Radikaloperation des Leistenbruches und bei der 
Hydrocelenoperation nach v. Bergmann dann 
vor, wenn nicht das ganze Skrotum und die 
ganze Operationswunde in den ersten acht Tagen 
mit einem komprimierenden Verbande versehen 
wird. Bei der großen Anzahl von Mammaampu- 
tationen, von Herniotomien und Radikalopera- 
tionen der Hydrocele ist unter Anwendung des 
komprimierenden Verbandes nur in den aller- 
seltensten Fällen eine Nachblutung aufgetreten. 
Dagegen zeigte sich nach acht Tagen eine prima 
intentio. Bei der Mammaamputation konnten die 
‚Patienten durchschnittlich am zehnten Tage ge- 
heilt entlassen werden, mit voller Funktion des 
Schultergelenks, auch wenn ausgedehnte Drüsen- 


ausräumungen in der Achselhöhle stattgefunden 
hatten. 

Gegenüber der Arbeit „Ist Opium nützlich 
oder schädlich bei akuter Perityphlitis“ von Prof. 
P. K. Pel- Amsterdam (Berl. klin. Wochenschr. 
1907, Nr. 32) über die in der vorigen Nummer 


(„Aus der inneren Medizin“) vom Standpunkt der . 


Internisten aus berichtet wurde, möchte Ref. be- 
merken, daß nach den Erfahrungen der v. Berg- 
mann’schen Klinik bei jeder Erkrankung, wo 
Verdacht auf Appendicitis vorhanden ist, eine 
Verabreichung von Opium und Morphium unter 
allen Umständen zu unterbleiben hat, da dadurch 
nur die Krankheitssymptome und das Bild der 
Appendicitis verdeckt werden. So beobachtet 
man häufig Fälle, welche am ersten und zweiten 
Tag nach Darreichung von Opium oder Morphium 
durchaus als leichte erschienen und daher vom 
praktischen Arzte nicht zur Operation eingeliefert 
wurden. Am dritten Tage aber macht sich trotz 
der Opiumdosen der stürmische Verlauf der Er- 
krankung geltend. Leider ist in diesen Fällen die 
Operation meist erfolglos, da sich bereits eine 
ausgedehnte Peritonitis ausgebildet hat. Da es 
als feststehende Tatsache gelten kann, daß die 
Prognose der Appendicitis um so günstiger ist, 
je frühzeitiger man nach dem Einsetzen der Er- 
krankung operiert, so kann auch von diesem Ge- 
sichtspunkte aus eine Darreichung von Opium 
und Morphium, wie sie in der Praxis noch so 
vielfach geübt wird, nicht empfohlen werden. 


In letzter Zeit ist in einer Anzahl von Arbeiten, 
so in einer Arbeit von Mohrmann „Über 


Lumbalanästhesie“ (Therap. Monatshefte, Heft 8, 


August 1967), und in einer gleichnamigen Arbeit 
von Ach (Münch. med. Wochenschr. 1907 Nr. 33) 
darauf hingewiesen worden, daß man die Lumbal- 
anästhesie bei akuten oder chronischen Eiterungen 
wegen der Gefahr der metastatischen Meningitis 
vermeiden soll. Auch bei Fällen von frischer 
oder schlecht behandelter Syphilis, bei Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems, z. B. Tabes, 
bei bestehendem Fieber unbekannter Herkunft ist 
die Lumbalanästhesie besser nicht auszuführen 
(Ach). Die Lösungen sollen immer frisch her- 
gestellt werden, da nach alten, zersetzten Lösungen 
schwere Nachwirkungen, so z. B. Augenmuskel- 
lähmungen, bei allen angewandten Präparaten 
möglich sind. Mohrmann empfiehlt eine 10 proz. 
Novokainlösung steril zu halten und bei Gebrauch 
das Suprarenin, auf je I ccm 3 Tropfen der 
Lösung 1: 1000, hinzuzusetzen. ‘Von diesem Ge- 
misch wird I ccm injiziert. Ach empfiehlt zur 
Injektion das Tropakokain, während das giftigere 
Stovain nicht zur Verwendung kommen soll. 
Aber auch von ersterem Mittel sollen nur kleine 
Dosen, ca. I ccm einer 5 proz. Tropakokainlösung 
(— 0,06), für größere Operationen verwendet 
werden. Zur Vermeidung von Nebenwirkungen 
ist nach Ach unbedingte Ruhe in Rückenlage 
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ev. mit erhöhtem Oberkörper nach der Operation 
empfehlenswert. Die Beckenhochlagerung soll, 
wenn möglich, ganz in Wegfall kommen. Ferner 
empfiehlt sich nach der Operation eine subkutane 
Injektion von Koffein, um durch Steigerung des 
Blutdrucks auch eine vermehrte Liquorabsonde- 
rung zu erzielen. 

In einer Arbeit „Beitrag zur Operation des 


perforierten Magengeschwürs“ legt N. Körte 
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nieder, die er an 18 operierten Fällen von per- 
foriertem Magengeschwür gesammelt hat. Die 
Resultate Körte's sind als ganz ausgezeichnete 
zu betrachten, insofern 13 Patienten durch die 
Operation gerettet werden konnten. Viermal 
handelte es sich um Perforationen an einem 
Magen, an dem bereits früher eine Gastroentero- 
stomie ausgeführt worden war. Als wichtigstes 
klinisches Symptom zur Erkennung der Perfo- 
ration ist die schon wenige Stunden nachher auf- 
tretende starke Spannung in der Bauchmuskulatur 
besonders hervorzuheben. Sie zeigt sich zuerst 
im Epigastrium und geht dann namentlich aut 
die rechte und linke Regio iliaca über, da sich hier 
gewöhnlich größere Flüssigkeitsansammlungen fest- 
setzen. Neben der Spannung der Bauchdecken 
ist auch eine ausgesprochene Druckschmerzhaftig- 
keit, namentlich im Epigastrium vorhanden. Je 
frühzeitiger die Operation ausgeführt wird, desto 
günstiger sind die Resultate. Eine Rolle muß 
natürlich auch die jeweilige Füllung des Magens 
spielen. Ref. möchte noch hervorheben, daß im 
Gegensatz zur Darmperforation das Erbrechen 
fehlt, da ja der Magen nach erfolgter Perforation 
leer ist. Erst einige Zeit später, wenn sich die 
Perforationsstelle z. B. mit der unteren Leber- 
fläche verklebt hat und ein Verschluß dadurch 
zustande gekommen ist, tritt Erbrechen auf. Trifft 
man ein perforiertes Magenulcus an, so soll nach 
Körte eine Resektion des Geschwürs nur bei 
gutem Allgemeinzustand des Patienten ausgeführt 
werden. Dagegen soll man in jedem Falle die 
Ränder des Geschwürs umschneiden und dann 
erst die Vereinigung der Öffnung vornehmen. 
Körte empfiehlt für seine Laparotomien die Aus- 
spülung des Bauches mit physiologischer Koch- 
salzlösung. Dagegen verzichtet er meist auf eine 
Drainage, die nach ihm von geringem Werte ist; 
er schließt daher in den meisten Fällen die 
Laparotomiewunde völlig. 

„Zur Kasuistik der angeborenen Nabelschnur- 
brüche“ (Ectopia viscerum) (Münch. med. Wochen- 
schrift 1907 Nr. 34) betitelt sich eine Arbeit 
Ringels aus dem Kinderhospital in Hamburg- 
Borkfelde.e Ringel empfiehlt bei großen an- 
geborenen Nabelschnurbrüchen, welche sich nicht 
reponieren lassen, die Radikaloperation. Dies 
besteht in Eröffnung des Bruchsackes, ist mithin 
eine Laparotomie. Dadurch ist es möglich, Kom- 
plikationen im Bruchsack, welche in Verwachsungen, 
in dem Vorhandensein eines Ductus omphalo- 
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mesentericus, Volvulus usw. bestehen können, zu 
erkennen. Nach Revision des Bruchinhaltes, Lösung 
der Verwachsungen usw. erfolgt eine Reposition. 
Ref. weist darauf hin, daß derartige eingreifende 
Operationen an kleinen Kindern doch im allge- 
meinen selten überstanden werden, man daher, 
vorausgesetzt daß keine Einklemmungserschei- 
nungen vorhanden sind, die Operation besser 
erst einige Zeit später ausführt. Ref. hat einen 
Fall gesehen, bei dem nach Eröffnung der 
Bauchhöhle eine Reposition der Eingeweide und 
ein Verschluß der Bauchhöhle unmöglich war. 
Häufig findet sich die Leber als Inhalt des Bruch- 
sackes. Eine Reposition derselben stößt dann auf 
die allergrößten Schwierigkeiten. Doch sind auch 
Fälle bekannt, wo ein Teil der Leber reseziert 
werden mußte, um die Bauchhöhle schließen zu 
können und trotzdem eine Heilung resultierte. 
Für die reponible Nabelhernie kleiner Kinder 
empfiehlt sich, sofern der Bruchring Markstück- 
größe nicht überschreitet, die Auflegung eines 
kleinen, mit Heftpflaster umwickelten Bleistückes, 
welches größer sein muß als der Bruchring, wobei 
mit Heftpflasterstreifen die Bauchdeckenhaut über 
dem eingelegten Bleistück fixiert wird. Die Ver- 
bände bleiben durchschnittlich ı Monat lang liegen 
und führen gewöhnlich innerhalb eines Jahres 
durch Bildung von Bindegewebssträngen zur Hei- 
lung. Ist hierbei eine Heilung nicht eingetrcten, 
so muß ebenso wie in allen Fällen, wo der Bruch- 
ring und der Bruchsack größer ist, eine Operation 
ausgeführt werden, welche in der Eröffnung des 
Bruchsackes, in der Ausschneidung des Nabelringes 
(Omphalektomie) und Vereinigung der Lücke, am 
besten durch dünne Silberdrahtnähte, besteht. 


In einer Arbeit „Erfahrungen mit der Füllung 
von Knochenhöhlen mit Jodoform-Wallratgemisch“ 


tritt Kotzenberg (Archiv für klin. Chirurgie 
Bd. 83 Heft 4) für die von Mosettig-Moorhof 
empfohlene Knochenplombierung ein. Bei der 
Ausführung der Methode ist die peinlichste Asepsis 
nötig. So muß vor allen Dingen die zur Füllung 
verwandte Masse steril sein. Die Knochenhöhle 
wird dann mit Instrumenten, wie sie in der Zahn- 
technik gebraucht werden, mit Bohrstiften oder 
auch mit dem gewöhnlichen scharfen Löffel aus- 
gekratzt. Namentlich empfiehlt sich, mit der 
Doyen’'schen Fraise die Knochenwandungen zu 
glätten. Damit der Knochenschutt entfernt wird, 
spült man die Knochenhöhle mit einer antisep- 
tischen Lösung aus. Ferner wird die Höble mit 
einem in reine konzentrierte Karbolsäure getauchten 
Gazebausch ausgewaschen und sofort mit 96 proz. 
Alkohol ausgerieben. Die Knochenwandungen 
werden dann mit einem Heißluftgebläse getrocknet, 
bis der Knochen matt und weißlich aussicht. 
Dann erst folgt die Einfüllung der im Wasserbad 
flüssig gemachten Plombenmasse, die höchstens 
bis auf 45— 50° erhitzt werden darf. Sobald die 
Masse erstarrt ist, werden Periost und Weichteile, 
die man bei der Operation möglichst zu erhalten 
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suchen muß, über der Plombe vernäht. Im ganzen 
sind 11 Fälle von Knochenmarkerkrankungen so 
behandelt worden, wovon 7 chronische Osteo- 
myelitiden darstellten. Da jedoch bei der Osteo- 
myelitis meist Krankheitsherde zurückbleiben, 
welche zu einem Rezidiv Veranlassung geben 
können, so ist es verstandlich, daß die Plombe 
nicht in allen Fällen per primam einheilte. Kotzen- 
berg berichtet über 2 Fälle von Osteomyelitis, 
welche per primam geheilt sind. Eine Idiosynkrasie 
gegen Jodoform ist keine Kontraindikation gegen 
die Anwendung der Jodoformplombe, da hierbei 
ja die Resorption eine äußerst langsame ist. Auch 
bei Knochentuberkulose (3 Fälle) hat Kotzen- 
berg das Verfahren angewandt, und ebenso bei 
einer Knochenzyste (ı Fall. In diesen 4 Fällen 
ist eine Heilung per primam erfolgt. Bei akuter 
pyogener Osteomylitis muß selbstverständlich eine 
Plombierung der Knochenhöhle unterbleiben (Ref.). 
Ein Vorteil der Plombe besteht auch darin, daß 
die häßlichen ticf eingezogenen Narben, wie sie 
nach der gewöhnlichen Behandlung mit Tampo- 
nade entstehen, vermieden werden können. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie. (Schluß) Springer's Erfah- 
rungen mit der unblutigen Reposition der an- 
geborenen Hüftverrenkung (Arch. f. Orthopädie, 


Mechanotherapie und Unfallchirurgie, Bd. 5, 
Heft ı) beziehen sich auf ein Material von 50 
Fällen. Von diesen 5o Fällen sind 9 zum Teil 
erst in letzter Zeit operiert, zum Teil noch so 
kurze Zeit aus dem Verbande, daß das Resultat 
noch nicht als definitives bezeichnet werden 
kann; 2 Fälle versagten die Weiterbehandlung 
kurz nach der Operation, so daß zur Beur- 
teilung des Resultats 39 Fälle vorliegen. Von 
diesen 39 waren 10 beiderseitige, 29 einseitige 
Luxationen. Auf sämtliche 50 Fälle, die etwa 70 
Repositionen erforderten, fällt eigentlich nur ein 
Fall und zwar bei einem ıojährigen Mädchen, in 
dem die Reposition gar nicht gelang. S. stellte 
den Kopf in die besterreichbare Abduktions- 
lage, möglichst nahe an die Pfanne, um die Re- 
position in einer zweiten Sitzung zu erzielen. 
Die Eltern verweigerten aber jegliche weitere Be- 
handlung. Von Unfällen bei der Reposition ist 
nur eine Infraktion am Collum chirurgicum bei 
einem stark rachitischen Kinde zu verzeichnen. Im 
allgemeinen entspricht nach S. das funktionelle Re- 
sultat direkt dem Grade des anatomischen. Falls 
keine Kontrakturen bestehen, bieten die komplctten 
Repositionen einen normalen Gang. Exzentrische 
Repositionen zeigen geringfügige Verkürzungen. 
Bei Transpositionen macht sich die mangelnde 
knöcherne Fixation bei längerem Gehen stets be- 
merkbar. Bei den einseitigen Luxationen wurden 
erzielt: Komplette Reposition in 22 Fällen, exzen- 
trische Reposition in 4 Fällen, Transposition in 
3 Fällen. Das funktionelle Resultat war ein nor- 


maler Gang in 20 Fällen, sehr guter Gang in 5 
Fällen, guter Gang in 2 Fällen, schlechter Gang 
in 2 Fällen. Von den 10 doppelseitigen Fällen 
waren, nach Gelenken berechnet, komplett repo- 
niert 9, exzentrisch reponiert 4, transponiert 6, 
reluxiert 1. In 2 Fällen gelang es S. bei jüngeren 
Kindern beide Seiten komplett zu reponiercen. 
Die anderen Fälle weisen meist komplette oder 
exzentrische Reposition auf der einen, Transposi- 
tion auf der anderen auf. Beiderseitig transpo- 
niert wurde ı Fall, ı Fall endlich kam auf der 
einen Seite zur Transposition, auf der anderen 
zur Reluxation. Zusammenfassend findet S., daß 
selbst bei genaucester Beurteilung des anatomischen 
Resultats bei einseitiger Luxation in 75,8 Proz., 
bei doppelseitigen Verrenkungen, nach Gelenken 
berechnet, in 45 Proz. einwandfreie komplette 
Repositionen erzielt wurden. In bezug auf die Frage, 
ob man beiderseitige Luxationen in einer Sitzung 
oder die eine Hüfte erst einrichten soll, wenn die 
andere bereits geheilt ist, hält es S. für das beste, 
wenn man bei Kindern über 4 Jahren jedenfalls 
die Reposition zunächst auf beiden Seiten vor- 
nimmt, bei eventueller einseitiger Transposition 
oder Reluxation zuwartet (etwa I Jahr), bis das 
reponierte Gelenk ganz zuverlässig geworden ist 
und dann das reluxierte Gelenk nochmals angreift. 
Sind aber beide Gelenke reluxiert oder transpo- 
niert, so möge man zunächst das eine Gelenk 
nochmals reponieren und erst nach dessen ganz 
sicherer Ausheilung auch das zweite in Betracht 
ziehen, selbst auf die Gefahr hin, über das gün- 
stige Lebensalter damit hinaus zu kommen. Denn 
mit einseitig reponiertem Gelenk gehen die Kin- 
der sicher weit besser als mit beiderseitig trans- 
ponierten Gelenken. 


Spitzy und Reiner (Zeitschr. f. orthopäd. 
Chirur, Bd. 17, S. 420) entwerfen auf Grund 
dreier eigener Beobachtungen ein Bild der Sacro- 


coxitis des Kindesalters. Im Vordergrund steht 
die lokomotionsstörung. 


Ein sonst gesundes 
Kind beginnt zu hinken, vermeidet die Belastung 
auf einem Bein, hört bei zunehmender Erkrankung 
ganz zu gchen auf, zeigt auch Unlust zum Sitzen, 
bevorzugt dabei die eine Gesäßhälfte, stützt sich 
mit den Armen, zieht schließlich überhaupt seit- 
liche Rückenlage vor. Dabei fehlen alle coxiti- 
schen wie spondylitischen Symptome. Pal- 
patorisch ist wichtig und allen Fällen gemein- 
sam große Schmerzhaftigkeit beim Versuch, die 
Darmbeinschaufeln gegeneinander oder gegen das 
Kreuzbein zu bewegen. Aus diesem Urunde 
zeigen auch die Patienten, wenn man sie über- 
haupt zum Stehen auf einem Beine bewegen 
kann, das Trendelenburg'sche Phänomen. 
Die Kontraktion der Glutäalmuskulatur vermag 
nicht nur das Becken horizontal gegen das Stand- 
bein zu halten, sie preßt bei ihrer Kontraktion 
infolge ihres Faserverlaufts auch das Kreuzbein 
gegen das Darmbein. Diese heftigen Schmerz 
verursachende Muskelaktion wird deshalb vom 
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Patienten ängstlich vermieden. Das Becken der 
gesunden Seite sinkt herab. Auch stärkere Be- 
tastung der Gegend der Synchondrose von außen 
kann zu Schmerzäußerungen führen. Am 
meisten Aufschluß gibt die bimanuelle Unter- 
suchung, die beim Kinde mit seinen relativ kleinen 
Verhältnissen leicht bis zur Höhe des Kreuzbeines 
durch den in das Rektum eingeführten Finger und 
die der Synchondrose aufgelegte Hand ausgeführt 
werden kann. Sie verschafft uns Klarheit über 
die Größe der pathologischen Beweglichkeit in 
der Darmbeinfuge, sie orientiert über die Größe 
und den Verlauf der innerhalb des Beckens liegen- 
den Abszesse. Der ossäre Charakter der Infektion, 
wie er bei dem Kinde überhaupt das Hauptkon- 
tingent in der Gelenktuberkulose stellt, beherrscht 
auch hier die pathologische Entwicklung. Ver- 
käsung und Nekrotisierung des Knochens, Bildung 
von kalten Abszessen gehören zur Regel. Charak- 
teristisch ist die Zwerchsackform der Abszesse; 
meist besteht ein innerhalb des Beckens liegender 
größerer Abszeß, der Isthmus geht durch die 
Knochenfistel oder durch die erweiterte arrodierte 
Gelenkspalte; außen unter dem Periost der Darm- 
beinschaufel liegt der meist kleinere Teil des 
Zwerchsackes. Der Verlauf der Abszesse inner- 
halb des Beckens bietet weiter nichts Pathogno- 
monisches. Ihr Zutagetreten an verschiedenen 
Stellen, an welchen Organe die Beckenhöhle 
durch präformierte Öffnungen verlassen, unter- 
scheidet sich in keiner Weise von der Verlaufs- 
richtung kalter Abszesse anderer Provenienz. 
Spitzy und Reiner empfehlen ein möglichst 
konservatives Vorgehen bei dieser Gelenkerkran- 
kung. Zu große operative Eingriffe vernichten 
für immer den Gelenkmechanismus und bieten 
keine Garantie für das Stillstehen des Prozesses. 
Außerdem ist der durch die Krankheit an und 
für sich geschwächte Organismus des Kindes kaum 
imstande, eine weitgehende Gelenkresektion an 
dieser Stelle zu überstehen, von den Schwierig- 
keiten bei der Reinhaltung der Wunde in dieser 
Gegend und der Dauer der Wundbehandlung 
gar nicht zu reden. Dabei wollen sie aber gar 
nicht der absolut konservativen Therapie dieses 
Leidens das Wort reden. Gerade die zwerchsack- 
artige Form erschwert die Entleerung des Eiters 
durch Punktion. Jedenfalls schaffen wir günstige 
Verhältnisses, wenn wir die Knochenwunde 
nach außen drainieren und so dem Eiter einen 
direkten Abfluß verschaffen. Der Erfolg ist ins- 
besondere bei akuten Fällen ein in die Augen 
springender. Die Hauptsache bleibt dabei die 
möglichst rasche Freilegung der Synchondrose, 
mit möglichster Schonung der zu derselben senk- 
recht verlaufenden Glutäalmuskulatur. Die Be- 
obachtung dieser anatomischen Verhältnisse ergibt 
den Bogenschnitt von selbst. Die übrige Operation 
richtet sich nach den pathologischen Veränderungen, 
die Hauptsache bleibt dabei — wohlgemerkt beim 
Kinde — nicht zu viel zu tun. Die langwierige 
Weiterbehandlung des gesctzten Defektes deckt 


sich mit der Therapie der Gelenktuberkulose. 
Das Gehen und die Belastung der kranken Seite 
ist auf Jahre hinaus zu unterlassen. 


Bei einer z2gjährigen Patientin mit hochgra- 
digem Schiefhals, die bereits einmal im Alter von 


I2 Jahren an der Albert’schen Klinik operiert 
worden war, wurde von Lorenz (Verhandl. der 
k. k. Gesellsch. der Ärzte in Wien, Sitzung vom 
16. März 1906) die subkutane Tenotomie des Kopf- 
nickers und unmittelbar darauf das modellierende 
Redressement der cervikalen Skoliose vollführt. 
Bei der großen Rigidität der cervikalen Skoliose 
war das Redressement schr schwierig und er- 
forderte einen ziemlichen Zeit- und Kraftaufwand. 
Nachdem es gelungen war, wurde der übliche 
Diademverband in überkorrigierter Stellung der 
Halswirbelsäule angelegt. Am nächsten Tage 
zeigte sich eine auffallende Schwäche des Armes 
der kranken (rechten) Seite; der Verband wurde 
sofort entfernt. Es wurde eine komplette Para- 
lyse des Oberarmes, speziell eine solche des Musc. 
deltoideus mit bedeutender Herabsetzung der elek- 
trischen Erregbarkeit festgestellt. Die Lähmung 
bildete sich innerhalb eines Zeitraumes von 5 
Wochen vollständig zurück. In einem ähnlichen 
Falle würde Lorenz die partielle Exstirpation 
des Kopfnickers nach v. Mikulicz empfehlen 
und das Redressement erst nach Heilung der 
ÖOperationswunde ganz langsam auf gymnastischem 
Wege zu erreichen suchen. 


Bei einem 4 Jahre alten Mädchen mit einem 
Defekt der unteren Hälfte der rechten Tibia, 
lockerer Verbindung von Tibia und Fibula, Ver- 
kürzung gles Unterschenkels und Equinovarus- 
stellung des rechten Fußes versuchte Wittek 
(Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. 17, S. 473) zu- 
nächst eine feste Verbindung zwischen der Fibula 
und dem Tibiarest herzustellen, um bei Erhaltung 
des normalen Kniegelenkes das Wadenbein zum 
Stützbein der Extremität zu machen. Zu diesem 
Zweck wurde ein Längsschnitt entsprechend dem 
Verlauf der Bicepssehne angelegt und die letztere 
vom Fibulaköpfchen abgelöst. Unter möglichster 
Schonung des Intermediärknorpels wurde das 
Fibulaköpfchen proximal und an der Medialseite 
angefrischt. Nach subperiostaler Abschiebung der 
an der Tibiametaphyse ansetzenden Muskeln 
wurde ein der Form und Ausdehnung nach ent- 
sprechender Teil der Tibia abgespalten und 
fortgenommen. Nun ließ sich das angefrischte 
Fibulaköpfchen unter kräftigem Zug sehr gut in 
die entsprechende Stufe der Tibia einlegen, so 
daß die Tibia mit ihrem Rest die Fibula schiente 
und sicher in der neuen Stellung erhielt. Diese 
gute Adaptierung machte eine Knochennaht un- 
nötig, es wurde nur mit starken Seidenähten 
der Periostüberzug beider Knochen vereinigt. 
Trotz schwerer Infektion trat die gewünschte 
Verbindung beider Knochen ein. Bei einer zweiten 
Operation wurden Talus und Calcaneus an der 
lateralen Seite des ersteren, an der oberen Seite 
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des letzteren so angefrischt, daß beide Knochen 
zwei Begrenzungsflächen einer Nische bildeten, 
in welche das untere Fibulaende sehr gut ein- 
gepaßt werden konnte. Die Heilung erfolgte 
auch hier ohne Verletzung des Epiphysenknorpels 
der Fibula. Das Bein konnte vollkommen als 
Stützbein verwendet werden. 


Gocht (Zeitschr. f. orthopäd. Chir. Bd. 17 
S. 150) empfiehlt behufs Vermeidung einer Mit- 
verletzung des Nervus peroneus bei der subkutanen 


Tenotomie der Kniebeugesehnen die Anspan- 


nung aller Muskeln und Sehnen durch 
einen kräftigen faradischen Strom. In allen 
den Fällen aus Gocht’'s Beobachtung, in denen 
die Kniegelenkskontraktur eine absolut feste an- 
kylotische war (also bei entzündlichen Ankylosen), 
wurden bei der vorhandenen Kontrakturstellung 
die Muskeln zu einer energischen Anspannung 
durch den faradischen Strom gezwungen, während 
die Nerven usw. unbeeinflußt blieben. In den 
anderen Fällen, in welchen bei der Kontraktur- 
stellung noch Beweglichkeit vorhanden war, wurde 
das Kniegelenk möglichst bis zum rechten Winkel 
oder noch darüber hinaus gebeugt, um so die 
Nerven usw. möglichst zu entspannen. Dagegen 
wurden die Muskeln durch den faradischen Strom 
wieder zu einer sehr kräftigen Kontraktion ge- 
zwungen. Der Operateur steht in der Verlängerung 
des Oberschenkels unten am Tisch und palpiert mit 
der Linken außen die Bicepssehne, mit der Rechten 
umgreift er das Kniegelenk von innen und stößt 
das Tenotom auf der Höhe der vorspringenden 
Bicepskulisse ein und führt es subkutan nach 
außen. Nun wird etwa 2—3 Finger breit ober- 
halb der Kniegelenkslinie der sehnige Teil des 
M. biceps lateral von außen nach innen sägend 
durchtrennt, so tief, bis man nicht mehr das Ge- 
fühl eines festeren Widerstandes unter der Teno- 
tomschärfe hat. Das Tenotom wird hierbei fast 
senkrecht geführt. Der eine elektrische Pol liegt 
dabei in der Kreuzbeingegend, der zweite kleinere 
in der oberen Hälfte des M. biceps unterhalb des 
Tuber ischii. Der faradische Strom muß für eine 
Reizung des Biceps stets recht kräftig genommen 
werden, während z. B. der M. semimembranosus 
und semitendinosus usw. auf viel geringere elek- 
trische Ströme hin kräftig angespannt werden. In 
dieser Weise hat Gocht in den letzten 1! Jahren 
alle Tenotomien in der Kniebeuge unter dem faradı- 
schen Strom ausgeführt und niemals eine Nerven- 
oder sonstige Nebenverletzung zu beklagen ge- 
habt. Es ist selbstverständlich, daß sich diese 
Methode, unter dem elektrischen Strom Sehnen 
und Muskeln subkutan zu durchschneiden, auch 
auf alle übrigen Teile des menschlichen Körpers 
bei Gelegenheit mit Vorteil übertragen läßt. 
Joachimsthal-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Als exsudative Diathese hat Czerny bereits vor 


2 Jahren eine Anzahl von Krankheitssymptomen 


zu einem einheitlichen Krankheitsbilde zusammen- 
gefaßt, die man früher der Skrofulose oder dem 
Status Ilymphaticus zuzählte. Nachdem er in seinen 
früheren Arbeiten die Abhängigkeit der Symptome 
der exsudativen Diathese von der Ernährung be- 
tont hat, spricht er in einem neuerdings erschie-. 
nenen AÄufsatze (Monatsschr. f. Kinderheilkunde 
1907 Bd. 6 S. 1) über das Verhalten des 
Lymphgefäßsystems bei dieser Erkrankung. 
Man hat früher pathologische Veränderungen an 
den Lymphdrüsen und lymphoiden Organen als 
primäre Vorgänge betrachtet; wenn man indes 
die Krankheitsgeschichten verfolgt, wird man sich 
stets überzeugen können, daß die Drüsenschwel- 
lungen erst sekundär nach pathologischen Pro- 
zessen in den Quellgebieten der Haut und der 
Schleimhäute eintreten. Die Beobachtung am 
Kranken ergibt, daß wir an der Halsregion vier 
Gruppen von Drüsen unterscheiden können. Die 
erste dieser Gruppen, die nuchalen, sitzen hinter 
dem Sternocleidomastoideus. Ihre Quellgebiete 
sind die Kopfhaut (Schwellungen bei Ekzemen 
und Kratzwunden bedingt durch Kopfläuse) und 
besonders die Schleimhaut des hinteren Nasen- 
rachenraums. Aus einer Anschwellung dieser 
Drüsen kann man also bei intakter Kopfhaut un- 
bedingt auf cine Erkrankung im Nasenrachenraum 
schließen. Die zweite Gruppe, deren Schwellung 
am häufigsten ist, hat ihren Sitz am Unterkiefer- 
winkel. Ihr Quellgebiet ist vorwiegend in den 
Gebieten der Rachenschleimhaut, über und neben 
den Tonsillen gelegen. Sie schwillt bei Anginen 
und Pharyngitiden an. Die dritte Gruppe bilden 
die submentalen Drüsen. Sie gehören zu der 
Schleimhaut der Zunge, der Lippen und der Kiefer. 
Als vierte Gruppe sind Drüsen zu bezeichnen, 
die zu beiden Seiten des Kehlkopfes zu 
verfolgen sind; ihr Zufluß stammt aus der Schleim- 
haut des Larynx. Es ist wichtig und interessant, 
daß gewöhnlich die submaxillaren und submen- 
talen Drüsengruppen von Infektionen mit Tuber- 
kulose betroffen werden, während solche der 
nuchalen und paralary'ngealen Seltenheiten sind. 
Alle jene Drüsengruppen schwellen stets nur 
sekundär. Während wir eine Drüsenschwellung 
am Hals ohne weiteres als sekundär auffassen, 
wenn wir mit dem Auge leicht und sicher eine 
Angina, eine Stomatitis etc. diagnostizieren können, 
wird häufig eine Schwellung der nuchalen Drüsen 
als eine primäre Erkrankung bezeichnet, weil die 
Diagnostik der pathologischen Prozesse im hin- 
teren Nasenrachenraum schwieriger ist, und die 
darauf hinweisenden Symptome (Behinderung der 
Nasenatmung, nasale Sprache, Foetor ex ore, dessen 
Ursprung in den Krypten der hinteren Nasen- 
rachentonsille zu suchen ist) in ihrer Bedeutung 
unterschätzt werden. Freilich überdauert die 
Drüsenschwellung auch häufig den primären 
Krankheitsprozeß und gibt so zu einem Fehlschluß 
Veranlassung. Verhindern wir weitere Infektionen, 
so wird eine neue Anschwellung der Drüsen nicht 
mehr eintreten und eine alte bestchende zur 
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Rückbildung gebracht werden. Ganz unabhängig 
von dem Verhalten der Lymphdrüsen ist das der 
lymphoiden Organe, Thymus, Milz, Tonsillen und 
Darmfollikel. Die klinische Beobachtung lehrt 
uns, daß eine Beziehung zwischen der Schwellung 
dieser Iymphoiden Organe und der Ernährung 
besteht. Die sogenannten pastösen Kinder zeigen 
unter dem Einfluß einer Überernährung, die Fett- 
ansatz unterstützt, eine Hypertrophie der lymph- 
oiden Organe. Der pastöse Zustand ist eine 
eigenartige Form pathologischer Fettbildung, die 
chemisch noch näher studiert werden muß. Er- 
nährungstherapeutisch ist eine Überernährung 
streng zu vermeiden, besonders scheint die Milch 
ein schädliches Nahrungsmittel bei jenen Krank- 
heitsformen zu sein. Sie muß deshalb auf ein 
Minimum eingeschränkt, unter Umständen sogar 
vollständig ausgeschlossen werden. 


Die Vakzination, unsere älteste und beste 


Immunisierungsmethode, hat auf die Ausgestaltung 
der modernen theoretischen Medizin nur geringen 
Einfluß ausgeübt. Und doch können wir von 
der Lehre der Kuhpockenimpfung noch manch 
wichtigen Aufschluß über die Genese der In- 
fektionskrankheiten überhaupt erwarten. Das zeigt 
uns v. Pirquet in seinen klinischen Studien über 
Vakzination. Durch exakte Messungen, die er 
zu übersichtlichen Tabellen zusammenfügte, prüfte 
er die Reaktion nach Impfung und Wieder- 
impfung. Fieber nach der Impfung beobachtete 
er stets bei älteren Erstvakzinierten, während bei 
Neugeborenen dasselbe häufig fehlte. Zur Dar- 
stellung des Impfverlaufes eignen sich indessen 
die unregelmäßigen Temperaturkurven nicht so 
gut wie die der lokalen Reaktion. Am besten 
eignet sich zum Studium des Prozesses die Area- 
kurve, d. i. die Kurve, die man durch tägliche 
Messung der durch die Impfung hervorgerufenen 
Hyperämie erhält. Und zwar hängt die Größe 
der Area ungefähr von der Stärke des Fiebers 
ab, also von der Intensität der Allgemeinreaktion. 
Die Akme des vakzinalen Prozesses fällt zwischen 
den 9. und ı2. Tag nach der Vakzination. Durch 
die Areakurve wird auch ein übersichtlicher Ver- 
gleich der Revakzination mit der Erstvakzination 
ermöglicht. Man muß unterscheiden zwischen 
einem kurzen und einem langen Intervall bis zur 
Wiederimpfung. Bestand nur ein kurzer Intervall, 
so konnte v. Pirquet eine Frühreaktion und eine 
beschleunigte Areareaktion konstatieren. Eine 
Immunität im Sinne einer Unempfindlichkeit kommt 
nur ausnahmsweise in den ersten Monaten nach 
der Erstvakzination vor. Besonders deutlich konnte 
er die Frühreaktion durch fortgesetzte Revak- 
zination machen. Innerhalb der ersten Stunden 
nach der Impfung entsteht schon eine Papel, die 
nach 24 Stunden ihren Höhepunkt erreicht. Es 
resultiert also aus mehrfacher Wicderimpfung in 
kurzen Intervallen ein Stadium der Überempfind- 
lichkeit, und wie v. Pirquet, die durch die erste 
Impfung oder überhaupt durch jedes fremde Agens 


hervorgebrachte Reaktionsveränderung des Organis- 
mus als „Allergie“ bezeichnet hat, so benennt er 
diese beschleunigte und verstärkte Form der Re- 
aktion als „hyperergische Frühreaktion‘. längere 
Zeit nach der Erstvakzination finden wir im Gegen- 
satz hierzu langsame und geringe Reaktion, die am 
2. oder 3. Tage entstehende Papel beginnt schon 
am nächsten Tage zu schrumpfen. Je mehr Jahre 
nach der ersten Impfung verflossen sind, desto 
häufiger kommt es vor, daß einzelne Impfstellen 
sich nicht mit den kleinen Reaktionen begnügen, 
sondern Zeichen einer Nachahmung der Erst- 
vakzination aufweisen. Die theoretischen Er- 
klärungen dieser Vorgänge können, so interessant 
sie auch sind, nicht Gegenstand dieses Referates 
sein. v. Pirquet glaubt, daß die Frühreaktion durch 
den Zusammentritt von vorhandenen Antikörpern 
mit dem neuerlich eingebrachten Gifte zustande 
kommt und daß die entzündlichen Erscheinungen 
die Mitwirkung von Antikörpern voraussetzen. 

Aber auch auf andere Krankheiten lassen 
sich die Erfahrungen von den Nachimpfungen 
anwenden. Zeigt der Organismus eine Früh- 
reaktion, so muß er bereits einmal infiziert worden 
sein und Antikörper in ihm kreisen. Und in der Tat 
hat v. Pirquet bei der Tuberkulose mit dieser 
Methode bereits bemerkenswerten Erfolg erzielt. 
Durch eine Impfung mit Alttuberkulin 
läßt er bei tuberkulös Verdächtigen diese Früh- 
reaktion sich vollziehen. Die Anwendung des 
Tuberkulins hat v. Pirquet sehr einfach gestaltet. 
Ein Tropfen Alttuberkulin wird auf die Haut des 
Unterarms gebracht, dann wird die Haut mit 
einem eigens konstruierten Bohrer durch leichte 
Drehungen angeritzt (Bohrer und Alttuberkulin sind 
in praktischer Zusammenstellung im medizinischen 
Warenhaus erhältlich. Tuberkulöse reagieren 
nach 1—2 Tagen mit deutlicher kleiner Papel; 
leider ist die Reaktion nur bei Säuglingen und 
ganz jungen Kindern zu verwenden, da Erwachsene 
fast stets bereits mit Tuberkelbazillen infiziert sind 
und daher in großer Zahl die Frühreaktion zeigen. 
v. Pirquet hofft, daß auch bei anderen Erkran- 
kungen, Typhus, Diphtherie usw., die Frühreaktion 
uns ein diagnostisches Hilfsmittel an die Hand 
geben wird. 


Schon seit langer Zeit sehen wir die Nephritis 
und Lymphadenitis als spezifische Nachkrankheiten 
des Scharlachs an. Beide Erkrankungen treten 


bis zur 6. Woche auf, das Maximum der Erkran- 
kungen fällt in die 3.—4. Woche. Neuerdings 
zeit Schick (Jahrbuch für Kinderheilkunde 
Bd. 65 Supplement S. 132), daß eine Reihe von 
weiteren Krankheitsbildern in derselben kritischen 
Zeit zur Beobachtung gelangt. ı. Fieber ohne 
Befund und ohne Störung des Allgemeinbefindens 
(Dauer 5—6 Tage), 2. Endokarditis, 3. rheuma- 
tische Aficktionen, 4. Rezidive. Alle diese Nach- 
erkrankungen halten sich an das gemeinsame Ein- 
trittsgesetz. Da die Rezidive der vollen Scharlach- 
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erkrankung dasselbe Gesetz der Eintrittszeit be- 
folgen, das für die ebengenannten postskarlatinösen 
Erkrankungen gilt, so hält Verf. den Erreger der 
Scharlachnachkrankheiten mitdem Scharlacherreger 
für identisch. Danach also besteht vom Ende 
der 2. Woche des Scharlachs an bis zur 7. Woche 
eine spezifische „Dispositionsperiode“ für post- 
skarlatinöse Erkrankungen und zwar dadurch, daß 
sich die in verschiedenen Organen befindlichen 
Mikroorganismen neuerlich vermehren und zur 
Wirkung gelangen; vielleicht, wie der Verf. an- 
nimmt, infolge einer geringen Widerstandskraft 
oder Überempfindlichkeit des Organismus. 


= Die pathognostische Bedeutung der Hutchin- 
son’schen Zähne für hereditäre Syphilis ist 


niemals bedingungslos anerkannt worden. Die 
einen sehen dieses Symptom nur selten, die 
anderen glauben, daß die Veränderungen an den 
Zähnen allein nichts für die Syphilis Charakte- 
ristisches haben; deshalb versucht Oberwarth 
(Jahrbuch für Kinderheilkunde Bd. 66 S. 220) die 
Häufigkeit und die diagnostische Verwertbarkeit der 
Hutchinson'’schen Zähne festzustellen. Er um- 
grenzt das anatomische Bild folgendermaßen: 
Maßgebend ist allein die Mißbildung der bleiben- 
den Zähne und am wichtigsten die der oberen 
inneren Incisivi. Dice Zahndeformität entsteht 
bereits in den ersten Lebenswochen, vielleicht 
schon in der Zeit der Zahnanlage, und ist sicher 
vor dem Durchbruch bereits vollendet. Nicht 
nur ein Teil, etwa nur die Schneidefläche, sondern 
die Krone im ganzen ist deformiert. Der Prozeß 
beschränkt sich nicht auf eine Mißbildung des 
Zahnes, seine Stellung im Kiefer weicht eben- 
falls meist von der Norm ab. Für die Diagnose 
sollen niemals Veränderungen an den Milch- 
zähnen, sondern nur an den Zähnen der zweiten 
Dentition entscheidend ins Gewicht fallen. Von 
61 hereditär-syphilitischen Kindern von über 
7 Jahren fanden sich 20 mal (33 Proz.) Hutchinson- 
sche Zähne. Nur die Keratitis parenchymatosa 
war als ein noch häufigeres Symptom bei diesen 
Kindern zu finden: 27 mal (44 Proz... Demnach 
ist diese Zahnmißbildung nach Oberwarth’s 
Erfahrungen eines der wichtigsten und zuver- 
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lässigsten Dokumente der hereditären Syphilis. 
Auf ein weiteres Symptom beim hereditärsyphili- 
tischen Säugling macht Oberwarth aufmerk- 
sam, das bis jetzt kaum oder gar nicht beobachtet 
wurde, und doch nach Oberwarth’s Statistik 
recht häufig anzutreffen ist, nämlich krankhafte 
Veränderungen des Augenhintergrundes. Von 
100 Säuglingen mit Erbsyphilis war der Augen- 
hintergrund nur 33 mal normal, in den 67 Fällen 
krankhafter Veränderungen handelte es sich meist 
um entzündliche Schwellungen oder Verände- 
rungen der Papille, oft zugleich Chorioretinitis; 
in ıı Fällen (also ıı Proz.) war eine Optikus- 
atrophie nachweisbar, die Oberwarth auch im 
älteren Kindesalter für pathognomonisch hält. 


Praktisch verwertbar scheint ein Vorschlag 
Manchot’s zu sein (Münch. med. Wochenschr. 
1907 Nr. ı2), als Phosphortherapie ein Präparat 


aus Hanfsamen, 


der sehr phosphorhaltig ist und 


viel organisch gebundenen Phosphor enthält, zu 
verabreichen. Folgendermaßen stellt er eine 
Hanfsuppe her: 100 g präpariertes Hanfmehl (zu 
beziehen von den vereinigten Hamburger Olfabriken 
von F. Thörl) werden mit ı Liter Wasser angerührt 
und bei geringem Feuer, ohne daß die Mischung 
zum Kochen kommt, in 1!/,—ı?, Stunden auf 
150 ccm langsam eingeengt. Die Hanfsuppe wird 
nun durch ein feines Sieb gegossen, der Rück- 
stand auf dem Sieb sorgfältig ausgedrückt. Die 
so erhaltene Suppe wird noch einmal durch ein 
dünnes Seihtuch oder dünnes Filtrierpapier 
filtriert; 30—40—50 ccm dieser Suppe setzt 
Manchot einer Flasche Milch zu. Bei r01 Kin- 
dern — rhachitische, elende, schwächliche und 
atrophische Kinder — konnte Manchot mit 
dieser Suppe überraschend günstige Ernährungs- 
erfolge erzielen. Auch bei Kindern mit Stimm- 
ritzenkrämpfen oder anderen Erscheinungen der 
spasmophilen Diathese verwendete er die Hanf- 
mehlsuppe mit Erfolg und zwar in einer Mischung 
mit einer Kindermehlabkochung 1:2 Teilen, der 
er allmählich Milch zufügte. Manchot hält 
diese Art der Phosphorverabreichung zum min- 
desten dem Phosphorlebertran für gleichwertig. 
L. F. Meyer-Berlin. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Beitrag zur Technik der klinischen 
Kryoskopie. 
Von 
Dr. H. Citron in Berlin. 


In eine ausführliche Darlegung der Theorie 
der Kryoskopie einzutreten, liegt nicht in Ziel 
und Absicht dieser einem praktischen Zwecke 
gewidmeten Zeilen. Immerhin ist das Verständnis 
gewisser physikalisch-chemischer Gesetze für die 


Erkennung der Stoffwechscelvorgänge, die die Kryo- 
skopie uns erschließen soll, von so großer Be- 
deutung, daß eine kurze theoretische Begründung 
auch an dieser Stelle gerechtfertigt erscheint. 
Die physikalische Chemie hat uns gelehrt, daß 
der osmotische Druck des gesunden Menschen- 
blutes eine ebenso konstante Größe ist, wie dessen 
Temperatur: Der Mensch ist homöotherm 
und homöosmotisch. Der osmotische Druck 
einer Flüssigkeit ist abhängig von der Zahl, der 
in ihr vorhandenen Moleküle (ihrer molekularen 
Konzentration). Beide stehen in engster Beziehung 
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zu einer dritten Größe, dem Gefrierpunkt. Be- 
zeichnet man mit 4 die Erniedrigung unter den 
Gefrierpunkt des Wassers, mit M das Molekular- 
gewicht einer oder mehrerer in Wasser gelöster 
Substanzen, mit den Prozentgehalt an fester 
Substanz, so ist l 
d = 18,5- Ż 
M 

Aus dieser Formel folgt ohne weiteres: 1. daß der 
Gefrierpunkt um so mehr erniedrigt wird, je mehr 
Gewichtsteile fester Substanzen im Wasser gelöst 
sind, 2. daß er um so weniger erniedrigt wird, 
je höher deren Molekulargewicht ist, und umge- 
kehrt. Je kleiner aber die Molekulargewichte, um 
so größer die molekulare Konzentration: Messung 
des Gefrierpunktes heißt also Messung 
der molekularen Konzentration, d. h. 
Messung des osmotischen Druckes. Nun ist klar, 
daß im lebenden Organismus andauernd Prozesse 
verlaufen, die geeignet sind, den osmotischen 
Druck des Blutserums zu beeinflussen. Die großen 
Eiweißkomplexe, die infolge ihres enormen Mole- 
kulargewichtes nur einen sehr geringen osmotischen 
Druck ausüben, werden fortwährend zu kleinen 
Molekülen abgebaut. Dies und die Wasserver- 
dunstung müssen eine Erhöhung des osmotischen 
Druckes bewirken, wenn nicht Reguliervorrich- 
tungen vorhanden wären, die der Organismus in 
seinen Nieren besitzt. In wie vollkommener Weise 
dieser Ausgleich durch Ausscheidung der über- 
schüssigen Moleküle bei gesunden Organen statt- 
findet, beweist die kaum um 0,02° schwankende 
Konstanz des Blutgefrierpunktes (— 0,56° C). 
Andererseits ist klar, und es ist das große Ver- 
dienst Koranyis, uns diese Erkenntnis durch zahl- 
reiche, mühevolle und scharfsinnige Untersuchungen 
erschlossen zu haben, daß bei insuffizienten 
Nieren Veränderungen im Gefrierpunkt des Blutes 
und, was für die Praxis von größerer Wichtigkeit 
ist, des Harnes, auftreten müssen. Die Kryo- 
skopie gewährt uns somit Aufschluß über die 
Funktionstüchtigkeit der Nieren. Über die klinische 
Versuchsanordnung und die Bewertung, der durch 
die Kryoskopie gewonnenen Befunde soll später 
noch einiges gesagt werden. Wir wenden uns 
jetzt zu der Technik der klinischen Kryoskopie. 

Zur Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung 
bedient man sich in der Regel des von Beck- 
mann!) angegebenen Apparates, in dem die Ab- 
kühlung mittels eines Salz-Eisgemisches erzeugt 
wird. Der Apparat besteht im wesentlichen aus 
einem großen Glasgefäßß (Batterieglas), das einen 
Metalldeckel trägt. Durch eine Öffnung desselben 
wird ein weites Glasrohr gesteckt, das mit einem 
durchbohrten Kork geschlossen wird. Durch die 
Bohrung geht das eigentliche Gefriergefäß, welches 
seitlich einen Stutzen trägt zur Einfüllung der 
Substanz. Der Raum zwischen den beiden Glas- 
gefäßen wirkt als Luftmantel. Das Gefriergefüß 


1) Zeitschrift für physikal. Chemie 1888, 91 und 96, zitiert 
nach Cohen, Vorträge über physikal. Chemie S. ı18fl. 
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ist mittels eines Pfropfens verschlossen, welcher 
ein Thermometer und einen Rührer aus Platin- 
draht durchläßt. Das Gefrierrohr nimmt die 
Flüssigkeit auf, deren Gefrierpunkt bestimmt werden 
soll. So geeignet dieser Apparat für den Labora- 
toriumsgebrauch und rein wissenschaftliche Zwecke 
sein mag — wofür die ungemeine Verbreitung des- 
selben spricht, so besitzt derselbe doch eineReihe von 
Nachteilen, die seinen Gebrauch in der ärztlichen 
Praxis erschweren. Ich will vorausschicken, daß 
der Apparat, wie ich ihn eben beschrieben habe, 
dem Beckmann'schen Original gegenüber be- 
reits einige Vereinfachungen aufweist. Trotzdem 
bleiben Unzuträglichkeiten genug bestehen. Zu- 
nächst ist Eis selbst in der Großstadt nicht in 
jedem Augenblick zu haben, was bei einer oft 
ex tempore erforderten Kryoskopie sehr ins Ge- 
wicht fällt; dann ist die Bereitung der Eissalz- 
mischung eine weder sehr bequeme noch sehr 
saubere Manipulation. Verwendet man für die 
Kältemischung, wie es gewöhnlich geschieht, Vieh- 
salz, so bekommt man eine viel zu starke Unter- 
kühlung, die zu bedeutenden Fehlern Anlaß geben 
kann.!) Um korrekt zu arbeiten, muß man sich 
sogenannter Kryohydrate (Mischungen von Eis 
mit gewissen Salzen, Kaliumsulfat, Kupfersulfat, 
Kaliumnitrat usw.) bedienen, die man je nach 
dem gewünschten Kältegrad passend auswählt. 
Natürlich wird die Technik dadurch noch kom- 
plizierter und kostspieliger. Um die Verwendung 
von Eis zu umgehen, ist mehrfach empfohlen 
worden, wäßrige Lösungen von Ammoniumnitrat 
zu verwenden, was aber auch seine Nachteile hat. 
Zunächst ist die Unterkühlung eine höchst be- 
trächtliche, dann ist die Handhabung ebensowenig 
sauber wie bei den Eis-Salzgemischen. Gegen 
beide Methoden möchte ich schließlich noch das 
Bedenken äußern, daß die Arbeitsstelle des Klinikers 
oder des praktischen Arztes nicht die Gewähr für 
peinlichste Akkuratesse wie das Laboratorium des 
physikalischen Chemikers mit seinen getrennten 
Arbeitsräumen bietet; daß aber die geringste Ver- 
unreinigung des Untersuchungsobjektes mit der 
gesättigten Salzlösung sehr erhebliche Fehler 
machen muß. Das Arbeiten mit Ammonium- 
nitrat, so unvollkommen und kostspielig ?) es ist, 
bietet immerhin den Vorteil der raschen Be- 
reitschaft. Derselbe Vorteil, ohne die Nach- 
teile, kommt aber in weit höherem Maße einer 
anderen Methode zu, die bisher merkwürdiger- 
weise kaum Eingang in die Praxis gefunden zu 
haben scheint. Raoult war der erste, der auf 
den sehr glücklichen Gedanken kam, verdunstenden 
Ather als Kältequelle zu benutzen. Ich finde bei 
Cohen?) die Beschreibung und Abbildung eines 
derartigen Apparates, der äußerlich dem Beck- 


1) Nernst und Abegg, zitiert nach Cohen, |. c. 

2) Man kann freilich das Ammoniumnitrat durch Abdampfen 
wieder gewinnen, doch ist die Operation sehr langweilig. Bei 
nicht genügender Kontrolle beim KEindampfen bilden sich un- 
erträgliche Dämpfe. 

») lc. 
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mann'schen ziemlich ähnlich sieht, nur daß der 
Deckel luftdicht abschließt und mit zwei Rohren 
versehen ist. Das eine geht bis auf den Boden 
des Glases, das mit Äther gefüllt wird und endet 
in einer mit feinen Löchern versehenen Schlange, 
das andere Rohr mündet kurz unter dem Deckel 
und steht mit einer Wasserstrahlpumpe in Ver- 
bindung. Ob der Apparat in dieser oder modi- 
fizierten Form Eingang in die Praxis gefunden 
hat, weiß ich nicht, gesehen habe ich ihn nirgends. !) 

Ich habe mich nun bemüht, ihm unter Be- 
nutzung der zugrunde liegenden Idee eine Form 
zu geben, die bei vollkommener Wahrung der 
Genauigkeit ein möglichst bequemes und rasches 
Arbeiten gewährleistet (s. Abb.). Zunächst habe ich 
das Hauptgefäß ganz aus Metall herstellen lassen, 


wodurch eine viel vollkommenere Abdichtung er- 
zielt wird als bei der Kombination von Glas und 
Messing. Zum Schutz gegen Wärmestrahlung 


1) Koranyi (Wissenschaftliche Grundlagen der Kryo- 
skopie S. 15) empfiehlt für die Klinik das Zikel'sche Pekto- 
skop. Dasselbe ist ein technisch sehr vollendeter Apparat 
mit automatischer Rührvorrichtung erfordert aber Eissalzgemisch 
(Preis ca. 90 Mark). Koranyi selbst (l. c.) bezeichnet die 
Konstruktion eines Ätherkryoskops als sehr wünschenswert. 
Während der Drucklegung dieser Arbeit finde ich in der 
soeben erschienenen Preisliste von Hugershoff in Leipzig 
ein dem meinen sehr ähnlich aussehendes Kryoskop mit auto- 
matischer Rührvorrichtung abgebildet. Ich bemerke hierzu, 
daß mein Apparat sich bereits seit mehr als einem Jahr im 
Handel befindet (cf. Preisliste Richard Kallmeyer Mai 1906) 
und sich nur die literarische Publikation bis jetzt verzögert 
hat. Im übrigen sehe ich in der Anbringung des Rührwerkes 
eine bei der kurz dauernden Atherkryoskopie entbehrliche 
Komplikation. Der Preis meines bei Richard Kallmeyer, Berlin, 
hergestellten Äther-Kryoskops beträgt 40 Mk. 


ist es mit einem dicken Filzmantel bekleidet. 
Aus seiner oberen Begrenzungsfläche ist ein kreis- 
förmiges Stück zur Aufnahme des Gefrierrohrs 
ausgeschnitten. In der Nähe des Randes befinden 
sich zwei Rohre wie bei dem vorhin beschriebenen 
Apparat, das eine kurz unter dem Deckel endigend, 
das andere in eine Schlange am Boden auslaufend. 
Beide Rohre sind durch Messinghähne verschließ- 
bar. An der Seitenwand des Gefäßes läuft ein 
Niveaurohr. Das Gefriergefäß besaß ursprünglich 
noch einen Luftmantel. Ich habe denselben fort- 
gelassen, da ich mich überzeugen konnte, daß 
die Kryoskopie ohne Luftmantel ebenso zu- 
verlässige Resultate, aber in der halben Zeit 
lieferte wie mit Luftmantel. Im Interesse 
einer zuverlässigen Abdichtung ist das Gefrier- 
gefäß mittels eines paraffinierten Korks dauernd 
im Hauptgefäß befestigt; gereinigt und getrocknet 
kann es trotzdem werden, worauf ich später zurück- 
komme. Das Thermometer ist von der üblichen 
Einrichtung; für den Platinrührer gewährt ein 
Hartgummirührer guten und wohlfeilen Ersatz. 
Eine Kryoskopie verläuft nun in folgender Weise: 
Von den beiden Hähnen, die vorläufig geschlossen 
gehalten werden, wird der eine mit einem Gummi- 
schlauch versehen, der in eine Vorratsflasche mit 
Ather taucht, der andere mit der Wasserstrahl- 
pumpe verbunden. Der Pfropfen wird samt dem 
darin steckenden Thermometer und dem Rührer 
vorsichtig abgenommen, mittels einer Pipette 
Io ccm gutgekühlten Urins eingefüllt, wieder 
herausgesaugt, abermals IO ccm eingefüllt, dann 
der armierte Pfropfen wieder aufgesetzt. Nun 
öffnet man genau in dieser Reihenfolge, 
den Hahn der Wasserstrahlpumpe, den dazu ge- 
hörigen Hahn des Kryoskops, schließlich den zur 
Ätherflasche führenden Hahn. Der Äther strömt 
rasch ein; wenn er sich der oberen Grenze des 
Niveaurohrs nähert, schiebt man die Ätherflasche 
langsam zurück, damit, beim Herausziehen des 
Gummischlauchs kein Äther verloren geht, und 
stellt sie dann beiseite. Nun läßt man die Wasser- 
leitung stark laufen und beobachtet von Zeit zu 
Zeit, ohne zu rühren, den Gefrierprozeß. Solange 
das Quecksilber sich noch im weiteren Teil des 
Thermometers befindet, braucht man sich um 
nichts zu bekümmern; es genügt, von Zeit zu Zeit 
einen Blick auf das Thermometer zu werfen, um 
sich zu überzeugen, ob das Quecksilber sich dem 
kapillaren Teil des Rohres bereits nähert. Erst 
wenn es in diesen eintritt und sichtbar und rasch 
fällt, setzt die eigentliche, meist auf wenige Minuten 
beschränkte Beobachtungsperiode ein, während 
welcher der Rührer taktmäßig, pro Sekunde etwa 
I Hub, auf und ab bewegt werden muß. Fast 
ausnahmslos beobachtet man Unterkühlung, indem 
das Quecksilber unter den wirklichen Gefrierpunkt 
sinkt; ist es bei etwa — 2,5 ° angelangt, so schließt 
man den Hahn der Wasserstrahlpumpe. Plötz- 
lich kommt das Fallen zum Stillstand und man 
sieht das Quecksilber mit großer Geschwindigkeit 
in die Höhe schießen, dann zur Ruhe kommen 
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und sich fest auf einen Punkt einstellen. Dieser 
Punkt ist der Gefrierpunkt. In der nächsten 
Minute findet sicherlich keine nennenswerte Ver- 
schiebung dieses Punktes statt; man hat also voll- 
auf Zeit, seine Ablesung in Ruhe zu machen. 
Als Regel gilt, daß die höchste Temperatur an- 
geschrieben wird, da Verschiebungen um 0,01— 0,02 ® 
nach unten vorkommen können; hat man also 
beispielsweise erst — 0,86, dann — 0,87, schließlich 
— 0,88 ° abgelesen, so ist — 0,86 ° zu wählen. Die 
Kryoskopie ist hiermit beendet. Man entfernt 
den Pfropfen, reinigt Thermometer und Rührer, 
und spült das Gefrierrohr mehrere Male tüchtig 
mit Wasser aus. Wenn man will, kann man die 
letzte Spur von Feuchtigkeit durch Nachspülen 
mit Alkohol und Äther und Aussaugen mit der 
Pumpe entfernen; notwendig ist es nicht, da die 
wenigen zurückbleibenden Wasserpfropfen mit 
dem Urin fortgespült werden, wenn man in ein- 
gangs beschriebener Weise verfährt. In jedem 
Falle ist der Apparat innerhalb weniger Minuten 
wieder gebrauchsfertig. 

Ich glaube zwar, daß die Vorteile der 
Ätherkryoskopie sich schon aus der gegebenen 
Beschreibung des Arbeitens jedem, der viel mit 
derartigen Bestimmungen zu tun hat, aufdrängen, 
doch möchte ich dieselben hier zum Schlusse 
noch einmal kurz zusammenfassen: 


I. Ersatz des oft schwierig zu beschaffenden 
Eises durch den stets leicht zu habenden Äther. 


2. Stete Bereitschaft des Apparates. 


3. Sauberkeit der Handhabung gegenüber der 
beschmutzenden und anätzenden Salzmischung. 


4. Genaue Regulierung der Temperatur durch 
den Wasserdruck. 


5. Schnelligkeit der Bestimmung (20 Minuten 
bei der ersten, bei den darauffolgenden Kr. er- 
heblich weniger, wovon auf die eigentliche Be- 
obachtungsperiode höchstens 5 Minuten entfallen). 

Was nun de Anwendung des Apparates 
betrifft, so will ich bemerken, daß ich speziell an 
seine Verwendung für die Kryoskopie des Urins 
gedacht habe. Gewiß ist zuzugeben, daß die 
Kryoskopie des Blutserums die einwandfreieste 
Methode darstellt, da ja, wie wir gesehen haben, 
schon unerhebliche Verschiebungen des Gefrier- 
punktes im Blutscrum stets auf tiefgreifende 
Störungen des osmotischen Gileichgewichtes 
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schließen lassen. Trotzdem ist es aus Gründen, 
die auf der Hand liegen, wünschenswert, zumal 
wenn es sich um wiederholte Bestimmungen 
handelt, die Kryoskopie des Blutserums durch die des 
Harnes zu ersetzen. Hier ergibt sich freilich, daß 
d für den Harn keineswegs eine konstante Größe 
ist, sondern zwischen — 1,3 und — 2,20, ja in 
noch weiteren Grenzen schwankt. Es gibt ver- 
schiedene Methoden diese Fehlerquelle auszu- 
schalten !): 

I. Man bestimmt 4 bei gewöhnlicher Kost 
und Flüssigkeitszufuhr und sieht zu, ob der Wert 
erheblich niedriger ausfällt, als beim Gesunden 
unter gleichen Ernährungsverhältnissen. — Ge- 
nauer sind Methode 2 und 3. 2. Man bestimmt 
4 einerseits bei gewöhnlicher Flüssigkeitsauf- 
nahme, andererseits nach reichlichem Getränk. 
Kövesi und Roth-Schulz sahen nach 1,8 Liter 
Salvatorquelle 4 auf — 0,10 sinken, bei 
Nephritis dagegen kaum eine Verände- 
rung von / vor und nach dem Trinken. 
Endlich kann man 3. durch starkes Schwitzen bei 
gesunder Niere eine Erhöhung von 4 erzielen, 
die bei krankem Organ ausbleibt. | 

Fragen wir uns zum Schlusse, was leistet 
dieKryoskopie für die Medizin, so müssen 
wir uns für die innere Medizin leider eingestehen, 
daß für sie dabei nicht allzuviel herauskommt. 
Vielleicht wird die Kryoskopie uns hier und da ver- 
hältnismäßig früh darüber aufklären, ob eine Über- 
ladung des Blutes mit Auswurfstoffen vorhanden, 
also Urämie im Anzuge ist; vielleicht gelingt es 
hier und da durch einen Aderlaß derselben vor- 
übergehend Herr zu werden. Das ist nicht viel, 
aber immerhin etwas. Dagegen ist klar, daß die 
Chirurgie in der Kryoskopie ein ganz unschätzbares 
Hilfsmittel besitz, um zu entscheiden, ob ein 
verrottetes Organ, eine tuberkulöse, vereiterte 
oder Steinniere im Interesse und ohne Schaden 
des Organismus geopfert werden darf. In solchen 
Fällen wird die vergleichende Kryoskopie des durch 
Ureterenkatheterismus gewonnenen Harnes der 
beiden Nieren von besonderer Wichtigkeit sein 


und dem Arzt den Weg weisen, ob er operieren 
soll und darf. 


1) Vgl. Koranyil.c., ferner Kövesi-Roth-Schulz, 
Niereninsuffizienz, wo sich auch ein ausführliches Literatur- 
verzeichnis findet. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 
im Deutschen Reiche 
während der Monate 
Oktober, November, Dezember 1907. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 


merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten Oktober, November und Dezember 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
Städte, in welchen innerhalb der genannten 
Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind 


unterstrichen; 


strichen; 
einmal 
Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 
rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 
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Erklärung der Abkürzungen: V. = veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 


Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, . 


Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Aachen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

Ne wesen. U.: Jeden Monat ein Kursabend. 
Es werden abwechselnd sämtliche Disziplinen 
berücksichtigt. A.: Prof. Dr. Dinkler. 


Barmen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

Den bildungswesen. U.: Oktober bis Februar. 
Innere Medizin, Nervenkrankheiten, Chirurgie, 
Gynäkologie, Augenkrankheiten, Ohrenkrank- 
heiten usw. A.: Dr. Ed. Koll. 


Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

oo wesen in Preußen. U.: Von Ende Oktober 
bis Januar: I. Vortragszyklus über die Ent- 
wicklung und Fortschritte der Chirurgie in den 
letzten Dezennien bis zur Gegenwart. Il. Kurs- 
zyklus: Pathol. Anatomie, innere Medizin, 
Chirurgie, Augenleiden, Bakteriologie, Diätetik 
u. ärztl. Küche, Fraucenleiden und Geburtshilfe, 
Hals- u. Nasenleiden, Harnleiden, Hautleiden, 
Kinderkrankheiten, klinische Chemie u. Mikro- 
skopie, das Mikroskop u. die mikrosk. Unter- 
suchungsmethoden mit Einschl. d. Projektions- 
technik (Il. Teil), Nervenleiden, Ohrenleiden, 
physikal. Propädeutik für Arzte, die klinisch 
wichtigsten Fortschritte in der Physiologie, 
Röntgenologie. A.: DBurcau des Zentral- 
komitees (siehe oben). 


Dozentenverein für Ferienkurse. 30. September 
bis 26. Oktober. Es werden sämtliche Diszi- 
plinen berücksichtigt. Die klinischen Kurse 
sind mit praktischen Übungen verbunden. A.: 
H. Melzer, Berlin N, Ziegelstr. 10/11 (Langen- 
beckhaus). 

c) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto Enslin, Berlin NW, Karlstr. 32. 


d) Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Ärzte. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 


e) Verein für Ärztekurse. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Diszi- 
plinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Ubungen.) A.: Medizinisches Waren- 
haus A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 


f) Kgl. Institut für Infektionskrankheiten. Oktober 
bis Dezember: 3-monat. prakt. Kursus der Bak- 
teriologie und bakteriologisch-hygienischen Me- 
thodik unter besonderer Berücksichtigung der 
modernen Bekämpfung einheimischer und tro- 
pischer Scuchen, sowie der Lehre von der 
Immunität und spezifischen Heilung der Infek- 
tionskrankheiten. A.: Bureau des Instituts für 
Infektionskrankheiten, Berlin N 39, Föhrer- 
straße 2—5. 

g) Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
U.: November bis Februar. Pathologische 
Anatomie, Verbandkurs mit klin. Übungen, 
Mund- und Kieferkrankheiten, allgemeine und 
lokale Anästhesie mit Übungen, über Metall- 
einlagen, aus dem Gebiete der zahnärztlichen 
Technik. A.: Zahnarzt Dr. Cobn, Berlin W, 
Potsdamerstr. 46. 


b 
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Breslau: V.: 


Danzig: V.: 


Bochum: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: Oktober 1907 bis April 1908. 
Berücksichtigt werden alle klinischen Fächer 
und Hygiene. A.: Dr. Haberkamp. 


Braunschweig: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 


Fortbildungswesen. U.: Anfang Oktober bis 
Ende November. Psychosen des Jugendalters, 
Chirurgie der Pleura und Lunge, zur Theorie 
der Herzkrankheiten, zur Unfallchirurgie, das 
Problem der Mischgeschwülste, der heutige 
Stand der Krebsforschung, zur Verhütung des 
Puerperalfiebers, die Behandlung verletzter 
Augen und deren Begutachtung, des Kindes 
Ernährung von der Entwöhnung bis zum Ende 
des 2. Lebensjahres, Nachweis von Spuren und 
deren Bedeutung in der Kriminalliste. A.: 
Geh. Med.-Rat Dr. Engelbrecht, Bismarck- 
straße. 


a) Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


“ bildungswesen. U.: Oktober bis Juli. Sämt- 


liche Disziplinen werden berücksichtigt. A.: 
Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer Stadtgraben 23. 
Medizinische Fakultät. U.: Vom 10.—26. Ok- 
tober. Es werden sämtliche Disziplinen berück- 
sichtigt. A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Uht- 
hoff. 


Cöln: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: I. Vom 


30. September bis 19. Oktober. Dreiwöchiger 
Fortbildungskurs für auswärtige Ärzte. Es 
werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 
II. Im Dezember und Januar für einheimische 
Ärzte. A.: Das Sekretariat der Akademie, 
Portalgasse 2. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im Laufe des Winter- 
semesters. Programm noch nicht festgesetzt. 
A.: Dr. A. Wallenberg, Passage links II. 


: a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 


7.—26. Oktober. Sämtliche Disziplinen werden 
berücksichtigt. A.: Geh.San.-RatDr. Lindner, 
Dresden-A., Stadtkrankenhaus Friedrichstr. 


b) Königl. Frauenklinik. Am 14. Oktober Beginn 


des Wintersemesters, während dessen zwei 
6wöchige Fortbildungskurse stattfinden; be- 
rücksichtigt werden: ı. Gynäkologische Dia- 
gnostik; 2. Geburtshilfl.-seminarist. Übungen ; 
3. Geburtshilfliche Operationsübungen am 
Phantom ; 4. Gynäkol. Operationsübungen am 
Phantom; 5. Diagnostische Untersuchungen an 
Schwangeren; 6. Mikroskopisch-gynäkologische 
Diagnostik. (Kurs ı und 2 U.) Der erste 
dieser Kurse dauert vom 21. Oktober bis 
29. November, der zweite vom 13. Januar bis 
22. Februar. Neben diesen Kursen für prak- 
tische Ärzte findet während des Semesters täg- 
lich klinischer Unterricht in Geburtshilfe und 
Gynäkologie statt. A.: Direktion oder Anstallts- 
verwaltung. 


Duisburg: V.: Lokale Vereinigung für dasärztliche Fortbildungs- 


wesen. Zusammenkünfte der Wissenschaftlichen 
Wanderversammlung, Demonstrationen und 
klinische Abende. A.: Dr. Cossmann, 
Duisburg. 


Erfurt: V.: Verein der Ärzte von Erfurt und Umgegend. 


U.: Voraussichtlich werden vom November bis 
Februar Vorträge über verschiedene Gcbicte 
der Heilkunde von Professoren der Universität 
Jena gehalten. Programm noch nicht fest- 
gesetzt. A.: Dr. Herzau. 


Frankfurta/M.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 


Fortbildungswesen. U.: Oktober 07 bis April 
08. Innere Medizin, Chirurgie, Obren-, Nasen-, 
Halsleiden, Anatomie, Hygiene, Biologie, Unfall- 
heilkunde, Hautkrankheiten, Geisteskrankheiten, 
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Nervenleiden, Geburtshilfe. A.: San.-Rat Dr. 
Koenig, Frankfurt a/M. 


Göttingen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

een bildungswesen. U.: November und Dezember. 
Gynäkologie, Chirurgie, Toxikologie, Versiche- 
rungswesen, Neurologie. A.: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Runge, Kirchweg 5. 


Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

707 bildungswesen. U.: Oktober bis Januar. Vor- 
träge über verschiedene Themata der einzelnen 
Disziplinen. A.: San.-Rat Dr. H. Müller. 


Görlitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: An jedem ersten Sonnabend jeden 
Monats Kurse bzw. Vorträge aus allen Ge- 
bieten der Medizin. A.: Dr. Stein, Görlitz, 
Jacobsır. 6. 


Hannover: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

7 bildungswesen. U.: Oktober bis November. 
Näheres noch unbestimmt. A.: Prof. Dr. 
Reinhold. 


Leipzig: V.: Medizinische Fakultät. Vom 30. September 
an ein 3wöchiger Kurs mit Berücksichtigung 
der meisten Disziplinen. A.: Universitäts- 
quästur. 


Marburg: V.: a) Medizinische Klinik. U.: 7.—16. Oktober. 
Therapie innerer Krankheiten. A.: Verwaltung 
der Medizinischen Klinik. 


Ärztlicher Verein Marburg. U.: November 1907 
bis Juli 1908 einmal monatlich Vorträge über 
wichtige praktische Kapitel aus dem Gebiet 
der gesamten Heilkunde. A.: Dr.Sardemann. 
München: V.: a) Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse. 
ee U.: Dezember bis Februar. Innere Medizin, 
Psychiatrie, Geburtshilfe, Gynäkologie, Hygiene, 


b 


rt 


Dermatologie, Chirurgie, Pädiatrie. A.: Dr. 
A. Jordan, Lessingstr. 4. 

b) Dozentenverein für Ferienkurse. 23. September 
bis 19. Oktober. Anatomie, pathol. Anatomie, 
innere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Psychiatrie, Kinderheilkunde, 
Augen-, Ohren-, Keblkopf-, Hautkrankheiten. 
A.: Priv.-Doz. Dr. Kerschensteiner, 
Ziemssenstr. ia. 


Nürnberg: V.: Mittelfränkische Ärztekammer. U.: Im Winter. 

zus Chirurgie, innere Medizin, Gynäkologie, Psych- 
iatrie. A.: Hofrat Dr. L. Schub, Nürnberg, 
Hauptmarktstraße 26. 


Rostock: V.: Med. Fakultät. U.: 3. bis 13. Oktober. Diszi- 

ma plinen: Chirurgie, innere Medizin, Gynäkologie 
und Geburtshilfe, Ohrenkrankheiten, Augen- 
krankheiten, Psychiatrie, Kinderkrankheiten, 
Bakteriologie, klinische Untersuchungsmethoden, 
Haut- und Geschlechtskrankheiten. A.: Prof. 
Dr. Martius. 


Stuttgart: V.: Landeskomitce für das ärztliche Fortbildungs- 

DZ wesen in Württemberg. U.: November bis 
März. Programm zurzeit noch nicht festgesetzt. 
A.: Der geschäftsführende Ausschuß des Landes- 
komitees, alter Schloßplatz ı. 


Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

~~ bildungswesen. U.: 1. Oktober 1907 bis 15. März 
1908. Innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie, 
Nervenkrankheiten, pathologische Anatomie. 
A.: Prof. Dr. Weintraud, Wiesbaden. 

Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Jeden Dienstag 

= 0" abends 7—8 Uhr werden von Universitäts- 
professoren abwechselnd Vorlesungen für 
praktische Ärzte gehalten. A.: Prof. Dr. 
Fehling. 


V. Tagesgeschichte. 


„Über die Entwicklung und Fortschritte der 
Chirurgie in den letzten Dezennien bis zur 
Gegenwart“ ist der Gesamttitel eines Vortrags- 
zyklus, der zum Gedächtnis an Ernst von 
Bergmann vom „Zentralkomitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen“ in den Monaten Oktober 
bis Dezember d. J. veranstaltet wird. Die Vor- 
tragenden, die sich in dankenswerter Weise zur 
Mitwirkung bereit erklärt haben, gehören durch- 
weg zu den hervorragendsten Vertretern der 
Chirurgie in Deutschland. Die Vorträge finden 
im Hörsaal des Kaiserin Friedrich-Hauses 
statt, sind unentgeltlich und umfassen folgende 
einzelne Themen: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Hildebrand-Berlin: Grundsätze bei der chirur- 
gischen Behandlung (22. Okt.). Prof. Dr. Schleich- 
Berlin: Über lokale und zentrale Schmerzbetäu- 
bung bei Operationen (25. Okt.). Prof. Dr. Graser- 
Erlangen: Wundgifte, Anti- und Asepsis (29. Okt.). 
Prof. Dr. Küttner-Breslau: Wundbehandlung 
im Kriege (1. Nov.) Prof. Dr. Rehn-Frank- 
furt a M.: Chirurgie der Brustorgane (5. Nov.). 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Friedrich-Marburg: 
Magen- und Darmchirurgie (8. Nov.). Geh. San.- 
Rat Prof. Dr. Körte-Berlin: Operationen an 
Leber, Galle und Pankreas (12. Nov.). Prof. Dr. 
Kümmell-Hamburg: Chirurgie des Harnapparates 
(15. Nov.). Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sonnenburg- 
Berlin: Gesichts- und plastische Operationen 


(19. Nov.) Kgl. Geh. Rat Prof. Dr. v. Angerer- 
München: Gehirnchirurgie (23. Nov.) Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. F. Krause-Berlin: Operationen 
am Rückenmark und den peripheren Nerven 
(26. Nov... Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Barden- 
heuer-Cöln: Behandlung der Frakturen und 
Luxationen (29. Nov.) Geh. Med.Rat Prof. Dr. 
Helferich-Kiel: Chirurgische Behandlung von 
Muskel- und Gelenkerkrankungen (3. Dez... Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Bier-Berlin: Ausblicke in die 
moderne Chirurgie (6. Dez.) Meldungen nimmt 
vom 3. Oktober an Herr O. Zürtz wochentäglich 
von 9—2 im Kaiserin Friedrich-Hause 
entgegen. 


Zum XIV. Internationalen Kongreß für Hygiene und 
Demographie (Berlin, 23.—29. September) sind bereits 2500 
Mitglieder angemeldet. Da erfahrungsgemäß die Teilnehmer- 
zahl in den letzten Wochen ganz besonders zunimmt, so 
könnte die Wohnungsbeschaffung auf Schwierigkeiten stoßen. 
Es wird deshalb und um die Vorbereitungen in ausreichender 
Weise treffen zu können, dringend gebeten, die beabsich- 
tigte Anmeldung möglichst bald auszuführen. Da eine große 
Anzahl der Kongreßmitglieder bereits auf Reisen sich betindet, 
konnten die jetzt versandten Schlußsätze an einzelne, bei denen 
angenommen werden kann, daß die Sendung sie nicht mehr 
erreichen würde, nicht zugestellt werden. Dieselben können 
jedoch hier in Empfang genommen werden. 


Die Deutsch-Chinesische Medizinschule in Schanghai. 
Die erste Versammlung von Interessenten der Deutsch- 
Chinesischen Medizinschule hat am 24. Juli statt- 
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gefunden und, nach einem Bericht des Ostas. Lloyd, einen 
recht befriedigenden Verlauf genommen. Namentlich das von 
der chinesischen Bevölkerung dem Unternehmen bewiesene 
Interesse berechtigt zu den schönsten Hoffnungen. Dr. Paulun 
legte die Ziele der Schule dar. Der erste Unterrichts- 
monat ist für alle Teile befriedigend verlaufen. Für die 
ersten beiden Bauten für die Schule werden 30000 bzw. 
60000 Mk., für die jährliche Unterhaltung etwa 40000 Mk. 
benötigt. Ein Teil dieser Beträge ist durch Zeichnungen in 
Deutschland und durch Zuwendungen von chinesischen Freunden 
schon aufgebracht worden. 


Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen veranstaltet während des Wintersemesters 
in Berlin den XIV. Zyklus von unentgeltlichen Fortbildungs- 
kursen. Als Kurslehrer wirken mit die Herren: Dr. Abel 
(Frauenkrankheiten, mit praktischen Ubungen) Prof. Dr. Benda 
(Das Mikroskop und die mikroskopischen Untersuchungs- 
methoden mit Einschluß der Projektionstechnik), Dr. Bie- 
salski (Röntgenologie, mit praktischen Übungen) Prof. Dr. 
Blumreich (Frauenkrankheiten, mit praktischen Übungen) 
Dr. Fehr (Augenleiden), Prof. Dr. Finkelstein (Kinder- 
krankheiten), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B. Fränkel (Hals- 
und Nasenleiden, die laryngoskopische und rhinoskopische 
Technik mit diagnostischen Übungen), Prof. Dr. v. Hanse- 
mann (Pathologische Anatomie), Dr. Herzfeld (Ohren- 
leiden), Prof. Dr. E. Hoffmann (Hautleiden und Syphilis, 
mit besonderer Berücksichtigung der neueren ätiologischen 
Forschungen auf dem Gebiete der Syphilis, mit Demonstra- 
tionen), Priv.-Doz. Dr. L. Jacobsohn (Nervenleiden), Prof. 
Dı. Körte (Chirurgie), Prof. Dr. R. Kutner (Harnleiden), 
Abteilungsleiter Prof. Dr. E. Meyer (Hals- und Nasenleiden, die 
laryngoskopische und rhinoskopische Technik mit diagnostischen 
Übungen), Priv.-Doz. Dr. G. F. Nicolai (Die klinisch wich- 
tigsten Fortschritte in der Physiologie), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Olshausen (Frauenleiden und Geburtshilfe, Vorträge über 
ausgewählte Kapitel), Dr. Reichenheim (Physikalische Pro- 
prädeutik für Arzte, mit Berücksichtigung der modernen 
Strahlungslehre und ihrer praktischen Anwendung in der 
Medizin, mit Demonstrationen), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
v. Renvers (Innere Medizin), Prof. Dr. Sobernheim 
(Bakteriologie, ausgew. Kap. mit Demonstrationen und prak- 
tischen Übungen), Prof. Dr. H. Strauß (Diätetik und ärzt- 
liche Küche, mit praktischen Übungen), Dr. Zuelzer (Klini- 
sche Chemie und Mikroskopie, mit praktischen Übungen). 
— Es haben diejenigen, welche sich bei einem früheren Zyklus 
von Fortbildungskursen für eine bestimmte Disziplin vorgemerkt 
haben, für dieselbe am ı. und 2. Oktober das Vormeldungs- 
recht. Neue Meldungen werden vom 3. Oktober an im 
Bureau des Kaiserin Friedrich-Hauses für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen (NW. 6, Luisenplatz 2—4) 
von Herrn O. Zürtz entgegengenommen. 


Der Deutsche Verein für Volkshygiene wird seine 
diesjährige Generalversammlung vom 20. bis 22. Sep- 
tember in Berlin im Kaiserin Friedrich-Hause abhalten. 
In der am 21. September stattfindenden öffentlichen Sitzung 
werden folgende Vorträge gehalten: „Kolonisation in der 
Heimat" von Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Grüber-München., 
„Die Hygiene und die Frauen“ von Frau Kommerzienrat 
H. Heyl-Berlin. „Die erzieherischen Aufgaben auf dem Ge- 
biete der sozialpolitischen Gesetzgebung" von Geh. Med.-Rat 
Dr. Roth-Potsdam. Zu der öffentlichen Versammlung sind 
auch Gäste willkommen. 


Personalien. 7. Hechsel von Lehrstühlen: Prof. Dr. Faust 
von Straßburg i. E. nach Würzburg; Prof. Dr. L. Heine von 
Greifswald nach Kiel; Prof. Dr. K. Hirsch von Freiburg i. B. 
nach Göttingen; Prof. Dr. His von Göttingen nach Berlin. 


— JI. Ernennungen: a) Zum ordentlichen Professor: 
der a. o. Prof. Dr. Payer (Graz) in Greifswald. b) Zum 
außerordentlichen Professor: der Priv.-Doz. Dr. 
Otfried Müller in Tübingen. c) Zum außerordent- 
lichen Honorarprofessor: der Priv.-Doz. Dr. Arneth 
(Würzburg) in Münster. d) Zum Professor: Dr. Ammann 
in Wilmersdorf; Priv.-Doz. Dr. P. Bergell in Berlin; Priv.- 
Doz. Dr. Eschweiler in Bonn; Stabsarzt Dr. Fülleborn 
in Berlin; Dr. O. Hermes in Berlin; Oberarzt Dr. Landow 
in Wiesbaden; Priv.-Doz. Dr. zur Nedden in Bonn; Priv.- 
Doz. Dr. Poll in Berlin; Priv.-Doz. Dr. Schittenhelm in 
Göttingen ; Priv.-Doz. Dr. Schmieden in Berlin; Priv.-Doz. 
Dr. Staehelin in Göttingen; Dr. Touton in Wiesbaden; 
K. Regierungsarzt Marine-Oberstabsarzt Dr. Ziemann in 
Duala. e) Zum Geheimen Obermedizinalrat der Gch. 
Med.-Rat Prof. Dr. Biedert in Straßburg. f) Zu Ge- 
heimen Medizinalräten die o. Professoren: Dr. O. 
Hildebrand und Dr. W. His in Berlin, Dr. Cramer und 
Dr. Jacob) in Göttingen; die Kreisärzte Med.-Rat Dr. Graeve 
in Hagen und Med.-Rat Dr. Picht in Nienburg. g) Zu 
Geheimen Sanitätsräten die Sanitätsräte: Dr. E.Dicke 
in Schwelm; Dr. Fleischhauer in Düsseldorf; Dr. L. 
Fuchs in Friedrichsdorf; Dr. R. Greulich in Berlin; Dr. 
G. Hagemann in Hannover; Dr. J. Jacob de Bary in 
Frankfurt a. M.; Dr. A. Kaempf in Magdeburg; Dr. I. Le- 
vinson in Siegburg; Dr. A.Libbertz in Frankfurt a.M.; Dr. 
C. Lodemann in Hameln; Dr. L. Maretzki in Berlin; Dr. 
A. Preu in Reichenbachi. Schl.; Dr. W.Ruckert in Lilienthal; 
Dr. E. Scharfe in Halle a. S.; Dr. J. A.Stumpffin Wolden- 
berg; Dr. A. Wallenberg in Danzig; Dr. O. v. Weickh- 
mamm in Stettin. h) Zu Sanitätsräten: Dr. G. Arndt in 
Regenwalde; Dr. Backenköhler in Aplerbeck; Dr. Bick- 
hoffin Dortmund; Dr. E. Bleyer in Elbing; Dr. S. Boeck- 
mann in Mühlhausen i. Th.; Dr. M. Böttger in Halle a. S.; 
Dr. C. Dammann in Lassan; Dr. Ph. Ehlers in Berlin; 
R. Everth in Prenzlau; Dr. P. Feld in Düsseldorf; O. Feyer 
in Lipke; Dr. B. Fischer in Charlottenburg; Dr. K. Fleisch- 
mann in Gommern; Dr. K. Frickhböffer in Langen- 
schwalbach; Dr. K. Gaye in Stettin; Dr. J. Gelpke in 
Northeim; Dr. J. Goder in Neuß; Dr. A. Hamann in 
Jerichow; Dr. A. Haupt in Hitzacker; Dr. W. Hersing 
in Geistingen; Dr. Ed. Heyl in Schöneberg; Dr. A. Hoff- 
mann in Goldberg; Dr. K. Hollstein in Berlin; Dr. H. 
Iversen in Flarupgaard; Dr. I. Kamnitzer in Allenstein; 
Dr. P. Kaulen in Nievenheim; Dr. W. Kob in Königs- 
berg i. Pr.; Dr. A. König in Frankfurt a. M.; Dr. J. Kriese 
in Ahrweiler; Dr. F. Kronecker in Charlottenburg; Dr. 
G. Lange in Pr. Stargard; Dr. H. Lengeling in Duisburg- 
Meiderich; Dr. V. Lentz in Stettin; Dr. Liebe in Gadder- 
baum; Dr. P. Mannheim in Berlin; Dr. M. Masius in 
Potsdam; K. Menzel in Charlottenburg; Dr. E. Morsbach 
in Dortmund; Dr. C. Muckermann in Anholt; J. Müller 
ia Kerpen; Dr. H. Nönchen in Düsseldorf; Dr. J. Oest- 
reicher in Berlin; Dr. L. Pape in Schöneberg; Dr. Pelck- 
mann in Rathenow; Dr. Poten in Hannover; Dr. H. Rabbertz 
in Gmünd; Dr. M. Radt in Berlin; Dr. O. Regge in Gum- 
binnen; Dr. H. K. Rhein in Godesberg; Dr. S. Ritter in 
Breslau; Dr. W. Rosenblath in Cassel; Dr. L. Rossocha 
in Fischhausen; Dr. Ed. Rüdell in Rhaunen; Dr. A. C. 
Schlüter in Altona; Dr. C. Schmidt in Stolberg; Dr. 
H. Selig in Dortmund; Dr. Th. Seuffert in Frankfurt a. M.; 
Dr. Severin aus Brackwede; Dr. M. Stern in Eschwege; 
Dr. Pb. Sternberg in Berlin; Dr. B. Stranz in Breslau; 
Dr. A. Stricker in Wiesbaden; Dr. H. Tiessen in Königs- 
berg; Dr. A. Tönnies in Nordstemmen; Dr. BB Ummethun 
in Bassum; Dr. G. Wefelscheid in Weitmar; Dr. F. A. 
Weiland in Großquern; Dr. A. Weyl in Berlin; Dr. O. 
Wimmer in Berlin; Dr. W. Wohllebe in Barmen; Dr. 
C. Wolff in Finsterwalde. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Abhandlungen... E 


I. Die Mitwirkung des praktischen 
Arztes bei der Verhütung und Bekämp- 
fung übertragbarer Krankheiten im 
Rahmen der neuen Seuchengesetze. 


Von 
Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. M. Kirchner in Berlin. 


Durch das Reichsgesetz, betreffend die Be- 
kämpfung gemeingefährlicher Krankheiten, vom 
30. Juni 1900, das preußische Gesetz, betreffend 
die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten, vom 
28. August 1905 und die vom Bundesrat bzw. 
dem preußischen Minister der Medizinalangelegen- 
heiten dazu erlassenen Ausführungsbestimmungen 
sind die gesetzlichen Grundlagen der Seuchen- 
bekämpfung in Deutschland und in Preußen voll- 
kommen umgestaltet und mit den Fortschritten 
der modernen Hygiene in Übereinstimmung ge- 
bracht worden. 

Aber der große Fortschritt, welchen dies für 
die öffentliche Gesundheitspflege bedeutet, kann 
nicht voll nutzbar gemacht werden, wenn nicht 
alle Beteiligten sich mit dem Inhalt dieser Ge- 
setze und mit den durch sie ihnen zufallenden 
Rechte und Pflichten genau vertraut machen. 
Dies gilt nicht nur von den Medizinalbeanten 
und den sonstigen bei der Scuchenbekämpfung 
beteiligten Beamten, sondern vor allem auch von 
den Ärzten. Denn die neuen Sceuchengesetze 
weisen dem Arzt im Rahmen der Seuchen- 
bekämpfung eine Stellung an, wie er sie nie 
vorher besessen hat, und zählen in ciner Weise 
auf seine Mitwirkung, die von großem Vertrauen 
zu unseren Ärzten zeugt, ihnen aber auch ein 
großes Maß von Verantwortung auferlegt. 

Unsere Anschauungen über die Entstehung 
und Verbreitung der Infektionskrankheiten haben 
bekanntlich unter dem Einflusse der neueren 
biologischen Forschung eine vollständige Umge- 
staltung erfahren. Während man früher und bis 
in verhältnismäßig neue Zeit hinein annahm, daß 
durch allerlei äußere Einflüsse, Zersetzungen im 
Boden, in der Luft, schlechtes Wasser u. dgl. 
die ansteckenden Krankheiten entständen, wissen 
wir durch die Forschungen von Louis Pas- 
teur, Robert Koch und seinen zahlreichen 
Schülern, daß es spezifische Lebewesen sind, 
welche als Erreger jener Krankheiten angesprochen 
werden müssen, und daß diese nicht aus dem 
Nichts oder aus dem Schmutze, sondern, wie alle 
Lebewesen, immer nur aus Keimen ihrer eigenen 
Art entstehen. Und während man in den ersten 
Jahren der baktcriologischen Ara noch annahm, 
daß die Mehrzahl der Krankheitserreger, wenn 
auch nur vorübergchend, auch außerhalb des 
menschlichen bzw. tierischen Körpers zu gedeihen 
vermöchten, so hat sich bei der weiteren For- 
schung die Zahl dieser fakultativen Parasiten mehr 


und mehr eingeschränkt, und dafür die Zahl der- 
jenigen Krankheitserreger mehr und mehr ver- 
größert, von denen nachgewiesen wurde, daß sic 
ausschließlich innerhalb des Körpers ihres Wirtes 
zu gedeihen vermögen. Damit hat die Bedeutung 
des Kranken für die Seuchenverbreitung gewonnen. 
Der Kranke ist die Quelle der Ansteckung, und 
um diese zu verhüten, muß man den Kranken 
so versorgen, daß er selbst, seine Absonderungen 
und Gebrauchsgegenstände auf die Umgebung 
nicht nachteilig einwirken können. 

Es hat sich weiter herausgestellt, daß diese 
Gefahr, welche der Kranke für seine Umgebung 
darstellt, nicht etwa, wie man nach den alten 
Gesetzesbestimmungen annehmen sollte, erst ein- 
tritt, wenn er genesen oder gestorben ist, sondern 
daß der Kranke während der ganzen Dauer der 
Erkrankung Krankheitskeime um sich verbreitet, 
daß daher vom Beginn der Erkrankung bis zur 
Genesung oder dem Tode der Erkrankten sorg- 
faltig auf die Verhütung der Krankheitsübertragung 
Bedacht zu nehmen ist. Je früher also der ein- 
zelne Krankheitsfall als solcher erkannt, je sorg- 
fältiger der Kranke abgesondert, je umsichtiger 
und gründlicher bei der Desinfektion seiner Aus- 
leerungen und Gebrauchsgegenstände verfahren 
wird, um so größer ist die Aussicht darauf, daß 
dieser Fall nicht zur Entstehung weiterer Erkran- 
kungen Veranlassung geben wird. 

Diese Erkenntnis mußte notwendig dazu führen, 
in den Mittelpunkt der Seuchenbekämpfung den 
Arzt zu stellen. Während nach dem preußischen 
Regulativ von 1835 die Polizeibehörde nur ver- 
pflichtet ist, jeden ersten Fall einer ansteckenden 
Krankheit an dem betreffenden Ort durch einen 
Arzt feststellen zu lassen, hat nach den neuen 
Seuchengesetzen der Arzt nicht nur bei der Fest- 
stellung, sondern auch bei der Bekämpfung der 
übertragbaren Krankheiten in hervorragender 
Weise mitzuwirken. 

Schon bezüglich der Anzeigepflicht weisen die 
neuen Seuchengesetze dem Arzt eine andere 
Stellung zu, als z. B. das Regulativ von 1833. 
Während nach diesen die Familienhäupter, Haus- 
und Gastwirte und Medizinalpersonen schuldig 
sind, von den in ihrer Familie, in ihrem Hause 
und in ihrer Praxis vorkommenden Fällen an- 
steckender Krankheiten Anzeige zu machen, legen 
die neuen Seuchengesetze die Anzeigepflicht in 
erster Linie dem behandelnden Arzte auf, weil er 
vermöge seiner Kenntnis von den Anzeichen und 
dem Verlauf der Krankheiten in der Lage ist, 
das Auftreten einer übertragbaren Krankheit am 
frühesten zu erkennen. Nur in denjenigen Fällen, 
bei welchen ein Arzt nicht zugezogen wird, liegt 
dem Haushaltungsvorstand die Pflicht zur An- 
zeige ob. E 

Es gibt noch vereinzelte Arzte, welche die 
Anzeigepflicht bei übertragbaren Krankheiten als 
eine unbequeme Belästigung empfinden. Sie 
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würden von dieser Auffassung sicher zurück- 
kommen, wenn sie sich stets vergegenwärtigten, 
welche Bedeutung für das Volkswohl es hat, wenn 
womöglich alle, jedenfalls aber die ersten Fälle 
einer übertragbaren Krankheit an einem Ort un- 
verzüglich zur Kenntnis der Ortspolizei gelangen. 
Diese Erkenntnis wird aber die Arzte auch dazu ver- 
anlassen, in jedem einzelnen Falle nichts unver- 
sucht zu lassen, um so frühzeitig als möglich eine 
sichere Diagnose zu stellen, denn je länger der 
Arzt in seiner Diagnose schwankt, um so länger 
ist die Zeit, welche bis zur Einleitung der er- 
forderlichen Schutzmaßregeln verstreicht, und um 
so zahlreicher sind die Möglichkeiten zur Krank- 
heitsübertragung. Glücklicherweise hat diemoderne 
Forschung zahlreiche Hilfsmittel gefunden, durch 
welche die Stellung der Diagnose bei übertrag- 
baren Krankheiten in erheblicher Weise erleichtert 
wird. Dies gilt namentlich von den durch Bak- 
terien erzeugten Krankheiten, z. B. der Cholera, 
Diphtherie, Ruhr, Pest, Tuberkulose u. a., bei 
welchen die Krankheitskeime verhältnismäßig 
frühzeitig in den Ausleerungen des Kranken er- 
scheinen, sowie von den durch tierische Parasiten 
erzeugten Krankheiten, wie Malaria, Schlafkrank- 
heit u. a, bei denen die Krankheitserreger im 
Blute des Kranken zu finden sind. Wir wissen 
aber jetzt, daß ncben dem bakteriologischen oder 
mikroskopischen Nachweis der Krankheitserreger 
selbst noch ein anderes Verfahren zum Ziele 
führt, die Untersuchung des Blutes, welches, wie 
cs scheint, bei allen übertragbaren Krankheiten 
schon außerordentlich frühzeitig sehr charakte- 
ristische Veränderungen erfährt. 

In der ersten Zeit der bakteriologischen For- 
schung war noch kein geringerer als Robert 
Koch selbst der Ansicht, alle praktischen Arzte 
könnten und sollten sich in der Ausübung der 
bakteriologischen Untersuchungsmethoden so ver- 
vollkommnen, daß sie in der Lage wären, jeden 
zweifelhaften Fall selbst durch die bakteriologische 
Untersuchung zu entscheiden. Von dieser An- 
sicht sind wir allmählich zurückgekommen. Einer- 
seits haben sich die bakteriologischen Unter- 
suchungsmethoden derartig verfeinert und ver- 
mehrt, daß ihre sichere Ausführung ohne ein 
wohlassortiertes Laboratorium und eine große 
Übung im bakteriologischen Arbeiten nicht mög- 
lich ist. Andererseits erfordern sie ein solches 
Maß von Zeit, wie es ein irgend beschäftigter 
Arzt nicht zur Verfügung hat. Man ist neuerdings 
zur Überzeugung gelangt, daß hier wie auf so 
vielen Gebieten der Wissenschaft Arbeitsteilung 
erforderlich ist, und daß es den Arzt keineswegs 
herabsetzt, wenn er die in seiner Praxis erforder- 
lichen bakteriologischen Untersuchungen durch 
andere ausführen läßt, die daraus ihre Lebensauf- 
gabe machen. 

Tüchtige und praktisch gewandte Bakteriologen 
haben diesem Bedürfnis durch Errichtung von 
Privatlaboratorien abzuhelfen gesucht. Bei aller 
Anerkennung, welche dieses Vorgehen verdient, 


kann es jedoch nicht als zweckmäßig bezeichnet 
werden, weil infolge der Unkosten und des Zeit- 
aufwandes Privatunternehmer genötigt sind, zu 
hohe Honorare zu fordern, als daß die Benutzung 
der Laboratorien in einem dem Bedürfnis ent- 
sprechenden Umfange möglich wäre. Aus dieser 
Erkenntnis heraus sind in neuerer Zeit die Be- 
hörden zur Errichtung öffentlicher Laboratorien 
übergegangen, in welchen die mikroskopische und 
bakteriologische Untersuchung verdächtiger Ab- 
sonderungen unentgeltlich auf öffentliche Kosten 
stattfindet. Am meisten zielbewußt und in größter 
Ausdehnung ist in dieser Beziehung die preußische 
Staatsregierung vorgegangen, indem sie nicht nur 
die hygienischen Universitätsinstitute und einige 
andere Institute außerhalb der Universitäten für 
diesen Zweck zur Verfügung stellte, sondern eigene 
Untersuchungsanstalten errichtete, welche aus- 
schließlich zur Feststellung von Seuchen bestimmt 
sind. Mit Hilfe dieser Organisation ist es mög- 
lich gewesen, das gesamte preußische Staatsgebiet 
in eine Anzahl von Bezirken zu teilen, in deren 
jedem ein bestimmtes Institut mit der unentgelt- 
lichen Ausführung der von den Ärzten erforderten 
mikroskopischen und bakteriologischen Seuchen- 
untersuchung betraut ist. Die preußische Re- 
gierung ist noch einen Schritt weiter gegangen. 
Um den Arzten die Benutzung dieser Institute 
möglichst zu erleichtern, hat der preußische Kultus- 
minister in sämtlichen Apotheken des Landes 
Gefüße zur Entnahme von Untersuchungsmaterial 
niederlegen lassen, welche postfertig verpackt und 
mit der Adresse der zuständigen Untersuchungs- 
stelle verschen auf Erfordern an Ärzte unentgelt- 
lich abgegeben werden. 

Wenn die Benutzung dieser Einrichtung, für 
die wir dem früheren Kultusminister, Exzellenz 
v. Studt, nicht dankbar genug sein können, sich 
erst allgemein eingebürgert haben wird, wird die 
Diagnose der übertragbaren Krankheiten in einer 
Weise erleichtert und beschleunigt werden, wie 
man sie früher nicht für möglich gehalten hat. 

Es liegt aber im Interesse einer zielbewußten 
und erfolgreichen Seuchenbekämpfung, daß Fälle 
von übertragbaren Krankheiten nicht erst dann 
zur Kenntnis der Behörden gelangen, wenn sie 
mit Sicherheit festgestellt sind, sondern schon 
dann, wenn sie erst den Verdacht erwecken, daß 
es sich um eine übertragbare Krankheit handelt. 
Deswegen schreibt das Reichsseuchengesetz die 
Anzeigepflicht für Erkrankungen vor, welche den 
Verdacht von Aussatz, Cholera, Fleck- 
fieber, Gelbfieber, Pest und Pocken er- 
wecken, und deswegen ordnet das preußische Gc- 
setz Ermittlungen in allen denjenigen Fällen an, 
welche den Verdacht von Kindbettfieber, 
Rotz, Rückfallfieber und Typhus hervor- 
rufen. 5 

Es wäre schr zu begrüßen, wenn es die Ärzte 
sich je länger je mehr zur Pflicht machen wollten, 
dieser Vorschrift des Gesetzes nachzukommen. 
Sie würden dadurch zur Verhütung der Seuchen 
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unendlich viel beitragen und sich ein großes Ver- 
dienst um die Allgemeinheit erwerben. 

Allerdings sind gegen diese Vorschrift Be- 
denken erhoben worden. Die einen betonen, 
es sei schwer allgemeingültig festzustellen, was 
als Krankheitsverdacht zu bezeichnen sei, die an- 
deren betonen, die mit der Anzeige verbundene 
Belästigung für die Bevölkerung, die bei den wirk- 
lich ausgesprochenen Fällen unvermeidlich sei, 
sci geradezu unerträglich in solchen Fällen, bei 
denen sich schließlich der Verdacht als unbe- 
gründet herausstellt. Diese Bedenken sind zweifel- 
los bis zu einem gewissen Grade begründet, aber 
sie müssen zurücktreten gegenüber der Erwägung, 
welches Unheil ein einziger nicht rechtzeitig er- 
kannter Fall, z. B. von Pest oder Cholera, anrichten 
kann. Es ist viel besser für die Allgemeinheit 
und auch für den Arzt selbst, zehn verdächtige 
Fälle anzuzeigen, in welchen sich der Verdacht 
nicht bestätigt, als einen wirklichen Krankheitsfall 
unangezeigt zu lassen. 

Die Polizeibehörden sind nämlich nach dem 
Gesetz verpflichtet, zur sicheren Feststellung ver- 
dächtiger Krankheiten Ermittlungen an Ort und 
Stelle einzuleiten, zu welchen in der Mehrzahl der 
Fälle der beamtete Arzt, bei gewissen Krank- 
heiten auch ein praktischer Arzt heranzuziehen 
ist. Das Gesetz schreibt außerdem vor, daß der 
Arzt, welcher diese Ermittlungen vorzunehmen 
hat, verpflichtet ist, zu den zur Feststellung der 
Krankheit erforderlichen Untersuchungen den be- 
handelnden Arzt hinzuzuziehen. So ist dem be- 
handelnden Arzt eine weitgehende Mitwirkung bei 
der Ermittlung gesichert. 

Das preußische Gesetz hat dem behandelnden 
Arzt ein noch weitergehendes Recht eingeräumt, 
nämlich das, dem beamteten Arzt den Zutritt 
zum Kranken zu verweigern, wenn von demselben 
eine Gefahr für die Gesundheit oder das Leben 
des Kranken zu befürchten ist. Dieses Recht, 
` welches der behandelnde Arzt bei den sechs Krank- 
heiten des Reichsgesetzes (Aussatz, Cholera, Fleck- 
fieber, Gelbfieber, Pest und Pocken) nicht hat, 
kann, wenn es nicht richtig gehandhabt wird, zur 
Quelle peinlicher Differenzen zwischen dem be- 
handelnden und dem beamteten Arzte werden, 
während es, richtig gehandhabt, dem Kranken ge- 
wisse Unbequemlichkeiten ersparen kann. Sicher- 
lich kann es ausnahmsweise Zustände geben, in 
denen das Befinden eines Kranken durch den 
Zutritt des beamteten Arztes, zumal wenn ihm 
dieser unbekannt ist, eine kleine Störung erfahren 
kann. Daß dagegen der Zutritt des beamteten 
Arztes zum Kranken jemals mit einer Gefahr für 
die Gesundheit oder das Leben desselben ver- 
bunden sein könnte, ist schwer anzunehmen, da 
der beamtete Arzt doch eben ein Arzt ist. Um 
hier Konflikte zu vermeiden, werden beide Teile 
mit besonderem Takte vorgehen müssen. Der 
beamtete Arzt wird auf den Zutritt zum Kranken 
freiwillig verzichten, wenn die Angaben des be- 
handelnden Arztes genügen, um ihm ein aus- 
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reichendes Bild von der Natur der Krankheit zu 
geben. Der behandelnde Arzt aber wird von 
dem ihm durch das Gesetz verliehenen Recht nur 
dann Gebrauch machen, wenn das Befinden seines 
Kranken ein derartiges ist. daß jede fremde Be- 
rührung mit Lebensgefahr verknüpft ist. 

Bei einigen Krankheiten verzichtet das Gesetz 
auf die Heranziehung des beamteten Arztes zur 
Feststellung der Krankheit und ermächtigt die 
Polizeibehörde, damit jeden beliebigen praktischen 
Arzt zu beauftragen. Dics ist der Fall bei Di- 
phtherie, Körnerkrankheit und Schar- 
lach. Bei diesen Krankheiten tritt also der be- 
handelnde Arzt ganz in die Rechte und Pflichten 
des beamteten Arztes ein. Es erwächst daraus 
für ihn die Pflicht, sich mit den Erscheinungen 
dieser Krankheiten und mit den Anweisungen für 
ihre Bekämpfung auf das genaueste vertraut zu 
machen. Bei Diphtherie und Scharlach kann dics bei 
der großen Verbreitung, welche diese Krankheiten 
leider noch immer bei uns haben, für die Ärzte 
kaum Schwierigkeiten machen. Anders ist es 
bei der Körnerkrankheit, welche nur in den öst- 
lichen Provinzen unseres Vaterlandes, namentlich 
in Ost- und Westpreußen, Posen und einigen 
Teilen von Pommern und Schlesien, stärker ver- 
breitet, in den übrigen Teilen Deutschlands aber, 
abgesehen von dem Eichsfeld und einigen Ort- 
schaften am Niederrhein, nur vereinzelt vorkommt. 
Daß diese Krankheit rechtzeitig erkannt wird, ist 
bei ihrer Ansteckungsfähigkeit besonders wichtig 
und es ist daher zu fordern, daß sich möglichst 
alle Ärzte, nicht nur die Augenärzte mit ihren 
Erscheinungen genau vertraut machen. 

Besonders rechnen die neuen Seuchengesetze 
auf die Mitwirkung der Ärzte bei der Durchführung 
einiger für die Bekämpfung der Krankheit wichtiger 
Schutzmaßregeln. Hier ist in erster Beziehung 
die Schutzimpfung zu nennen, welche nament- 
lich bei den Pocken, aber auch bei Bißverletzungen 
durch tollwutverdächtige Tiere, sowie bei Diph- 
therie in Frage kommt. 

Die Pocken, welche bekanntlich früher die 
gewaltigsten Verheerungen angerichtet und noch 
während der großen Epidemie 1871—1872 allein 
in Preußen über 120000 Menschen dahingerafft 
haben, sind seit der Durchführung des deutschen 
Impfgesetzes vom 8. April 1874 für uns ihrer 
Schrecken entkleidet. Während früher neben den 
zahlreichen Todesfällen häufig der Verlust des 
Augenlichtes oder dauernde Entstellung bei den 
Genesenden zu beklagen war, verlaufen die wenigen 
Pockenerkrankungen, welche jetzt noch vorkommen, 
so leicht, daß sie kaum noch Beachtung finden. 
Um so unbegreitlicher ist die Tatsache, daß es 
noch so viele Impfzwanggegner gibt und daß ihr 
unverantwortliches Gebahren selbst noch bei Ärzten 
Unterstützung findet, trotzdem die Fälle von an- 
geblichen Impfschädigungen, welche in der impf- 
gegnerischen Presse mitgeteilt werden, bci der 
behördlichen Nachprüfung sich stets entweder als 
unrichtig dargestellt, oder als völlig erlogen er- 
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weisen. In diesem Kampf die staatlichen Behörden 
zu unterstützen, sind die Ärzte in erster Linie be- 
rufen. Ihre Unterstützung hat darin zu bestehen, 
daß sie, wenn sie als Impfärzte oder privatim 
Impfungen auszuführen haben, dies mit der grüßten 
Sorgfalt und unter peinlicher Beobachtung der 
Asepsis tun und daß sie jede Gelegenheit benutzen, 
die Bevölkerung über den Nutzen und die Un- 
schädlichkeit der Impfung aufzuklären. 

Zweitens kommt die Schutzimpfung in Be- 
tracht, wie uns Louis Pasteur gelehrt hat, bei 
Bißverletzungen durch tollwutverdächtige 
Tiere. Bekanntlich haben diese nicht immer den 
Ausbruch der Tollwut zur Folge. Diejenigen 
Fälle aber, in welchen es zur Tollwut kommt, 
führen rettungslos zum Tode. Pasteur hat ge- 
zeigt, daß man mittels des verlängerten Markes 
von Kaninchen, welche mit Tollwut geimpft wurden, 
ein Schutzmittel herstellen kann, durch dessen 
rechtzeitige Einspritzung man von tollen Tieren 
gebissene Personen gegen den Ausbruch der Krank- 
heit schützen kann. Voraussetzung ist allerdings, 
daß diese Schutzimpfung so früh als möglich nach 
der Verletzung eingeleitet wird. Seitdem die 
preußische Staatsregierung zwei Schutzimpfungs- 
institute gegen die Tollwut errichtet hat, in welchen 
die Impfung unentgeltlich ausgeführt wird — das 
eine beim hiesigen Institut für Infektionskrank- 
heiten, das andere beim hygienischen Institut in 
Breslau — sollte niemand mehr, der das Unglück 
hat, gebissen zu werden, sich der Schutzimpfung 
entziehen. Die Ärzte können hierzu in erfolg- 
reicher Weise beitragen. 

Bekannt sind die ausgezeichneten Wirkungen 
des von Behring erfundenen Diphtherieheil- 
serums, durch dessen rechtzeitige Anwendung 
die Sterblichkeit an Diphtherie um mehr als °% 
abgenommen hat. Aber nicht nur als Heilmittel 
hat sich das Diphtherieserum bewährt; auch die 
Schutzimpfung mit demselben leistet unschätzbare 
Dienste. In jeder Familie, in welcher ein Mit- 
glied erkrankt, sollten die übrigen und das Dienst- 
personal unverzüglich einer Schutzimpfung mit 
dem Diphtherieserum unterworfen werden. Seit- 
dem in der hiesigen Kinderklinik der Charite 
jedesmal, wenn ein diphtheriekrankes Kind ein- 
geliefert wird, alle übrigen kranken Kinder mit 
Diphtherieserum behandelt werden, kommen 
Diphtherieepidemien, wie sie früher an der Tages- 
ordnung waren, auf der Klinik nicht mehr vor. 
Solche Schutzimpfungen empfehlen sich nicht nur 
für Kinderkrankenhäuser, sondern auch für Schulen, 
und es wäre eine dankbare Aufgabe für die Schul- 
ärzte, ihren Einfluß bei den Schulleitern und den 
Eltern der Kinder dahin geltend zu machen, daß 
derartige Impfungen regelmäßig stattfinden, wenn 
in ihrer Schule eine Diphtherieerkrankung vor- 
kommt. 

Die günstigen Erfahrungen, welche nicht nur 
von Wright in der englischen Armee, sondern 
auch bei den deutschen Truppen in Südwestafrika 
mit der Schutzimpfung gegen Typhus 
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gemacht worden sind, lassen es als erwünscht er- 
scheinen, daß Arzte und Krankenpfleger, aber 
auch die Angehörigen von Typhuskranken sich 
dieser Impfung unterziehen. Die Fälle, in denen 
sich Arzte und Pflegepersonen in Krankenhäusern 
bei der Pflege von Typhuskranken anstecken, sind 
leider noch immer viel zu häufig und würden 
sich sicher bei Durchführung der Typhusschutz- 
impfung wesentlich verringern lassen. 

Die Mitwirkung der Ärzte ist ferner erforder- 
lich bei der für die Seuchenbekämpfung so wich- 
tigen Absonderung der Kranken, welche keines- 
wegs, wie man vielfach irrigerweise annimmt, nur 
im Krankenhause, sondern auch in der eigenen 
Behausung des Kranken durchführbar ist. Be- 
kanntlich ist für viele Menschen, namentlich für 
die Frauen, der Gedanke, sich von ihren erkrankten 
Angehörigen trennen zu müssen, unerträglich. Der 
Arzt darf diesen Gefühlen nicht ohne weiteres 
nachgeben. Er hat vielmehr in jedem Falle sorg- 
fältig zu prüfen, ob die Belassung des Kranken 
in der eigenen Behausung auch möglich ist, ohne 
die Allgemeinheit zu gefährden. Er wird dies 
aber häufig ermöglichen können, wenn er den 
Angehörigen zeigt, wie sie die Absonderung des 
Kranken durchzuführen haben; welcher Raum der 
Wohnung dazu geeignet, und wie er herzurichten 
ist, um jede Ansteckungsgefahr auszuschließen. 
Der behandelnde Arzt, der das Vertrauen seiner 
Klienten genießt, wird hier leichter dies und jenes 
durchsetzen können, als es dem Beamten, selbst 
dem bcamteten Arzte möglich ist. 

Sind aber die Verhältnisse des Kranken der- 
artig, daß seine Überführung in ein Krankenhaus 
in Frage kommt, so räumt das Gesctz wieder 
dem behandelnden Arzt eine weitgehende Mit- 
wirkung ein, da nach dem klaren Wortlaut des 
Gesetzes die Überführung nur dann stattfinden 
darf, wenn sie einerseits der beamtete Arzt für 
unerläßlich, andererseits der behandelnde Arzt für 
zulässig erklärt. 

Auch diese Bestimmung setzt ein freundwilliges 
Zusammenarbeiten der Arzte mit dem beamteten 
Arzt (Kreisarzt) ihres Kreises voraus. Der be- 
amtete Arzt hat die Interessen der Allgemeinheit, 
der behandelnde Arzt diejenigen seines Kranken 
zu vertreten. Der beamtete Arzt hat objektiv zu 
prüfen, ob die Wohnung und die sonstigen Ver- 
hältnisse des Kranken die Belassung in seiner 
Behausung zulassen; der behandelnde Arzt hat zu 
entscheiden, ob der Kranke ohne Schaden für 
Gesundheit und Leben transportiert werden kann. 
Letzteres ist z. B. nicht der Fall bei einem Typhus- 
kranken, der soeben eine schwere Darmblutung 
gehabt hat, oder bei dem der Eintritt einer solchen 
befürchtet werden muß. 

Was geschieht, wenn der beamtete und der 
behandelnde Arzt verschiedener Meinung sind? 
Dann bleibt nichts weiter übrig, als den Kranken 
mit seiner Pflegeperson in der Wohnung zu be- 
lassen, die übrigen gesunden Insassen der Woh- 
nung aber anderweitig unterzubringen. Die hier- 
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mit verbundene Belästigung für die Angehörigen 
des Kranken und die Kosten, welche für die Polizei- 
behörde damit verbunden sind, müssen den be- 
handelnden Arzt dazu veranlassen, vor Abgabe 
seines Gutachtens sorgfältig zu prüfen, ob der 
Zustand des Kranken wirklich so bedenklich ist, 
um diese Opfer gerechtfertigt erscheinen zu lassen. 

Ist der Kranke abgesondert, und geht die 
Krankheit in Genesung über, so tritt die Frage 
an den Arzt heran, wann die Absonderung ohne 
Gefahr für die Allgemeinheit wieder aufgehoben, 
und der Kranke wieder zu freiem Verkehr zuge- 
lassen werden darf. Die Beantwortung dieser 
Frage ist erheblich erschwert worden, seitdem 
wir wissen, daß es zahlreiche Krankheiten gibt, 
bei denen die Rekonvaleszenten nach dem Ein- 
tritt der klinischen Genesung noch eine Zeitlang 
virulente Krankheitskeime ausscheiden. Dies ist 
z. B. bei Cholera, Diphtherie, Ruhr und Typhus 
der Fall. Rekonvaleszenten, bei denen dies be- 
obachtet wird, sog. Dauerausscheider, sollten nicht 
eher zu freiem Verkehr zugelassen werden, als bis 
die Ausscheidung von Krankheitskeimen aufhört. 
Diese theoretisch vollkommen korrekte Forderung 
stößt in der Praxis leider auf Schwierigkeiten, 
weil, wie sich im Gebiet der systematischen Typhus- 
bekämpfung im Südwesten des Reiches heraus- 
gestellt hat, manche dieser DauerausscheiderMonate, 
ja selbst Jahre lang, die Krankheitskeime bei sich 
beherbergen und von Zeit zu Zeit ausscheiden, 
so daß die Absonderung bis zur vollkommenen 
bakteriologischen Genesung nicht durchführbar 
ist. Jedenfalls sollte kein Arzt es unterlassen, die 
Ausleerungen Infektionskranker in regelmäßigen 
Zwischenräumen bakteriologisch untersuchen zu 
lassen, und sollte sie nicht eher für genesen er- 
klären, als bis die bakteriologische Untersuchung 
mehrmals ein negatives Resultat gebracht hat. 
Dies ist z. B. bei der Diphtherie durchaus durch- 
führbar und wird manche Übertragung verhüten. 

Bei der Besprechung der Dauerausscheider ist 
auch der sog. Bazillenträger zu gedenken, 
welche bei manchen Krankheiten, namentlich bei 
Cholera, Diphtherie, Genickstarre, Ruhr und 
Typhus, eine verhängnisvolle Rolle spielen. Zuerst 
bei der Cholera, dann bei den genannten Krank- 
heiten hat man gefunden, daß schr häufig Per- 
sonen in der unmittelbaren Umgebung von Kranken 
die Krankheitskeime in sich aufnehmen, ohne 
selbst zu erkranken, sie also in ihrem Körper 
fortzüchten und in ihren Ausscheidungen an die 
Außenwelt befördern und so zur Verbreitung der 
Krankheit beitragen. Da derartige Personen ge- 
sund, arbeits- nnd reisefähig sind, so können sie 
die Krankheit weithin verschleppen. Sie geben 
die Erklärung dafür, daß manche Krankheiten, 
wie die Cholera, die Influenza, die Pest u. a., sich 
so überaus schnell verbreiten. Sie folgen dem 
Verkehr, heften sich an die Fersen der Reisenden 
und erscheinen an Orten, die noch völlig sicher 
gegen die Seuche zu sein glaubten. Der Pilger- 
verkehr im Orient, Messen und Märkte bei uns, 
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vor allem der Schiffs- und Flößereiverkehr tragen 
so außerordentlich zur Verbreitung der pande- 
mischen Krankheiten bei. 

Für den Arzt erwächst aus dieser Erkenntnis 
die Pflicht, die gesunden Personen in der Um- 
gebung von Kranken zu bestimmen, daß sie ihre 
Ausleerungen — bei Cholera, Ruhr und Typhus 
den Stuhl, bei Typhus auch den Urin, bei Ge- 
nickstarre und Influenza den Rachenschleim — 
bakteriologisch untersuchen lassen und sich bei 
positivem Ausfall der Untersuchung gewissen Vor- 
sichtsmaßregeln unterwerfen. 

Bei Cholera sind gesunde Personen, welche 
die Krankheitskeime ausscheiden, wie Kranke zu 
behandeln, also abzusondern. Bei Diphtherie, 
Genickstarre, Ruhr und Typhus ist dies gesetzlich 
nicht zulässig. Aber auch bei diesen Krankheiten 
kann der Arzt bei vernünftigen Personen durch 
gütliches Zureden viel erreichen. 5 

Besonders muß auf die Mithilfe der Arzte ge- 
rechnet werden bei der Durchführung der Des- 
infektion. Sie muß zu den wichtigsten Maßregeln 
gerechnet werden, weil sie ja gegen die Krank- 
heitskeime gerichtet ist, welche der Kranke um 
sich verbreitet, und die in der Wäsche, der Klei- 
dung, an den Gebrauchsgegenständen des Kranken 
zuweilen lange Zeit hindurch in lebensfähigem 
und virulentem Zustande haften. Die Fälle, in 
denen Cholera, Typhus, Tuberkulose u. a. durch 
derartige Dinge verbreitet werden, sind so häufig, 
daß die Notwendigkeit der wirksamen Desinfektion 
nicht genug betont werden kann. Namentlich 
solche Fälle, in denen gesunde Personen von 
einem Phthisiker bewohnt gewesene Räume 
beziehen und kurz darauf selbst an Tuberkulose 
erkranken, führen eine überzeugende Sprache. 

Früher war die Desinfektion nur bei der Ge- 
nesung bzw. bei dem Tode der Erkrankten vor- 
geschrieben. Das war völlig ungenügend. Da- 
durch wird ja zwar der Teil der Gefahr beseitigt, 
welchen die Gebrauchsgegenstände und die Woh- 
nung des Genesenen oder Verstorbenen darstellen. 
Aber die zahllosen Krankheitskeime, welche die 
Kranken während der oft recht langen Krank- 
heitsdauer täglich und stündlich an die Oberfläche 
befördern, werden dabei vernachlässigt und können 
ungestört ihre unheilvollen Wirkungen entfalten. 
Deshalb ist es mit Genugtuung zu begrüßen, daß 
die Desinfektionsanweisung, welche den allge- 
meinen Ausführungsbestimmungen zum preußi- 
schen Seuchengesetz beigegeben ist, zuerst und 
bewußt den Schwerpunkt auf die Desinfektion am 
Krankenbett gelegt hat. Von dem Augenblick 
der Erkrankung an bis zur Genesung oder zum 
Tode soll alles, was von dem Kranken ausgeht 
oder mit ihm in Berührung kommt, in wirksamer 
Weise desinfiziert werden. Dies den Angehörigen 
und dem Pflegepersonal immer und immer wieder 
klar zu machen, ist eine dankbare Aufgabe für 
den behandelnden Arzt. Er sollte sich die Mühe 
nicht verdrießen lassen, bei seinen täglichen 
Krankenbesuchen nicht nur die Behandlung und 
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die Diät zu bestimmen, sondern auch genaue 
Vorschriften über die Desinfektion zu erteilen. 
Er würde dadurch wesentlich zur Verminderung der 
übertragbaren Krankheiten beitragen. 

Denn nicht nur die Heilung der Kranken, 
auch die Belehrung der Gesunden ist eine der 
vielen und dankbaren Aufgaben des Arztes, und 
diese Belehrung seitens des Arztes wird auf einen 
um so fruchtbareren Boden fallen, je umsichtiger 
und erfolgreicher er sich den Kranken widmet. 

Es würde über den Rahmen dieses kleinen 
Aufsatzes hinausgehen, wollte ich alle Gelegen- 
heiten, die sich zur Mitwirkung bei der Bekämpfung 
der übertragbaren Krankheiten darbieten, ein- 
gehend erörtern. Das Gesagte genügt, um zu 
zeigen, wie viel der Arzt als behandelnder, als 
Kassen-, als Schularzt in dieser Beziehung tun 
kann. 

Ein Wort sei noch hinsichtlich des Schularztes 
gestattet. Die übertragbaren Krankheiten, welche 
während der Schulzeit eine Rolle spielen, sind 
nicht, wie man lange geglaubt hat, die soge- 
nannten Kinderkrankheiten. Ich habe an anderer 
Stelle den Nachweis geführt, daß diese, also Di- 
phtherie, Keuchhusten, Masern, Röteln und Schar- 
lach, hauptsächlich in den Lebensjahren, welche 
vor Beginn der Schulpflicht liegen, ihr Wesen 
treiben. Die übertragbare Schulkrankheit zar 
€Soynvy aber ist die Tuberkulose. Ihr früh- 
zeitig nachzuspüren, sie so früh als möglich bei 
Lehrern und Schülern zu entdecken, durch Be- 
nehmen mit den Anstaltsleitern, den Eltern und 
Hausärzten der Schüler ihr rechtzeitig entgegen- 
zutreten, das halte ich für eine der wichtigsten 
und schönsten Aufgaben der Schulärzte. Erfüllen 
sie diese Aufgabe mit Hingebung und Eifer, dann 
werden sie zur Volksgenesung in ungeahnter 
Weise beitragen. 

Die Mitwirkung des praktischen Arztes bei der 
Verhütung und Bekämpfung übertragbarer Krank- 
heiten ist von der größten Bedeutung für die 
wirksame Durchführung der Seuchengesetze, aber 
auch eine Quelle reicher Befriedigung für den 
Arzt selbst. 


2. Neuere Fortschritte in der 
Diagnostik der Infektionskrankheiten. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Wassermann in Berlin. 


Die exakte Diagnostik der Infektionskrank- 
heiten geschieht hauptsächlich auf zwei großen 
Wegen!), erstens mittels der, wenn ich so sagen darf, 


1) Einen dritten Weg, welcher auf der Feststellung der 
„spezifischen Überempfindlichkeit“ gegenüber gewissen Bak- 
terienprodukten begründet ist, und zuerst von Koch bei den 
diagnostischen Tuberkulinimpfungen inauguriert weiterhin in 
jüngster Zeit durch v. Pirquet mittels der „Cutanreaktion‘, so- 
wie durch Wolff-Eisner, Calmette, Chantemesse in 
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bakteriologischen Diagnostik xar’Edoynv, 
das will sagen, durch den mikroskopischen und 
kulturellen Nachweis der spezifischen Infektions- 
erreger, also beispielsweise, indem wir bei dem 
Typhuskranken die Typhusbazillen nachweisen, 
bei dem Tuberkulösen die Tuberkelbazillen. Bis 
vor wenigen Jahren war dies der einzige Weg 
der exakten Diagnostik von Infektionskrankheiten. 
Beginnend mit der Entdeckung Behring’s von 
dem Auftreten spezifischer Stoffe in den Körper- 
flüssigkeiten unter dem Einflusse der Infektion 
lernten wir einen zweiten Weg kennen, die exakte 
Diagnose auf Infektionen zu stellen, einen Weg, 
den ich als die biologische Diagnostik be- 
zeichnen möchte. Ich wähle deshalb diesen 
Namen für diese Art der Diagnose, weil es 
sich dabei um die Verwendung von Reagentien 
handelt, die uns bisher nur der lebende Organis- 
mus liefern kann. In kurzen Worten gesagt, ist 
das Prinzip der biologischen Diagnostik der In- 
fektionskrankheiten das, daß wir aus den Körper- 
säften eines Kranken bestimmen, ob sich in 
diesen in größeren Mengen als dies beim ge- 
sunden Menschen der Fall ist, bestimmte Reak- 
tionsprodukte gegenüber einem Infektionsstoff 
finden. Wir wissen aus dem Gesetz der Spezifi- 
zität, daß die Vermehrung derartiger Reaktions- 
produkte über die Norm als Ursache stets spezi- 
fische Infektionsprozesse hat. Also wenn wir 
beispielsweise bei einem Kranken im Serum 
Stoffe über die Norm vermehrt auffiinden, welche 
speziell den Typhusbazillus beeinflussen, so 
können wir auf Grund dessen die Diagnose 
machen, daß der betreffende Patient augenblick- 
lich an Typhusbazilleninfektion erkrankt ist, sofern 
sich anamnestisch ausschließen läßt, daß er 
vor ganz kurzer Zeit einen Typhus durchgemacht 
hat. Es bilden sich nun unter dem Einfluß der 
Infektionserreger verschiedene Substanzen im 
Serum, von denen uns heute hier nur zwei 
interessieren, nämlich die sog. Agglutinine und 
die sog. Amboceptoren. Die ersteren sind Sub- 
stanzen, welche die Eigenschaft haben, die Bak- 
terienart, unter deren Einfluß sie sich im Orga- 
nismus gebildet haben, sichtbar zusammenzuballen. 
Wenn man also etwas Blutserum eines Kranken, 
das Agglutinine in sich birgt, zu einer diffusen 
Aufschwemmung der betreffenden Bakterienart in 
physiologischer Kochsalzlösung zufügt, so tritt 
alsbald unter dem Einfluß der Agglutinine eine 
Zusammenklumpung der betreffenden Bakterien 
ein. Normales Serum macht dieses Phänomen 
entweder gar nicht oder erst in einer weit stär- 
keren Konzentration. Man kann demnach aus der 
Tatsache, daß das Serum eines Kranken eine be- 
stimmte Bakterienart in einer geringeren Kon- 
zentration agglutiniert als dieses beim Normalen 


Form der ‚„Ophthalmoreaktion‘“ bei Tuberkulose und Typhus 
erweitert wurde, lasse ich hier unerörtert. Vielleicht bietet 
sich in einem späteren Artikel, wenn mehr und längere Er- 
fahrungen über diese neuen diagnostischen Verfahren vor- 
liegen, Gelegenheit, ausführlich über dieselben zu berichten. 
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vorkommt, mit Sicherheit die Diagnose stellen, 
daß der betreffende Mensch unter dem Einfluß 
dieser Bakterienart erkrankt ist. Das ist das 
Wesen der Gruber-Vidal'schen Serodia- 
gnostik mit Hilfe der Agglutinine. 
Wegen des Vorkommens von Agglutininen im 
normalen Serum müssen wir beim Menschen stets 
mit einer Verdünnung des Serums von mindestens 
1:50 an aufwärts arbeiten. Bei Innehaltung der 
nötigen Kontrollen ist dann die Reaktion bei 
positivem Austall völlig beweisend. 

Eine zweite Klasse von Immunsubstanzen, 
welche gleichfalls streng spezifisch sind, d. h. sich 
ebenfalls unter dem Einfluß einer bestimmten 
Bakterienart vermehrt bilden, und dann stets nur 
zu dieser Bakterienart spezifische Beziehung haben, 
sind die sogenannten Amboceptoren. Ambo- 
ceptoren sind Substanzen, welchen die Aufgabe 
obliegt, große im Organismus eingedrungene 
körperfremde kolloidale Moleküle mit Hilfe einer 
in den normalen Körpersäften vorhandenen fer- 
mentähnlichen Substanz, die wir nach Ehrlich 
Komplement nennen, zu zerkleinern, und so für 
den Organismus entweder für die Zwecke der 
Ernährung und Assimilation verwertbar oder falls 
es sich um giftige Substanzen handelt, unschädlich 
zu machen. Die Rolle des Amboceptors ist daher 
ungefähr vergleichbar der einer Farbbeize, d. h. 
er bildet ein Verbindungsstück, indem er sich 
einerseits an das kolloidale Molekül, andererseits 
an das Komplement anlagert und dadurch, analog 
wie die Beize die Wirkung der Farbe auf die 
Faser überträgt, die Wirkung des Komplementes 
auf den zu verdauenden Molekülkomplex ver- 
mittelt. Zwischen Amboceptor und kolloidalem 
Komplex bestehen die Beziehungen spezifischer 
Avidität, d. h. wie ein bestimmter Schlüssel nur 
in ein bestimmtes Schloß einpaßt, so vermag sich 
ein bestimmter Amboceptor nur an einen be- 
stimmten kolloidalen Komplex zu binden und 
zwar an denjenigen kolloidalen Komplex, unter 
dessen Einfluß er als Reaktionsprodukt im Or- 
ganismus in vermehrtem Maße entstanden ist. 
Also ein Typhusamboceptor vermag sich nur mit 
kolloidalen Komplexen, die von Typhusbazillen 
herrühren, zu verbinden. Ganz allgemein ausge- 
drückt nennen wir die Substanzen, welche im- 
stande sind, derartige spezifische Reaktionspro- 
dukte im Organismus und im Serum hervorzu- 
bringen, Antigene. Jeder Amboceptor ist dem- 
nach ein spezifisches Reaktionsprodukt und ein 
spezifischer Gegenkörper gegenüber einem be- 
stimmten Antigen, und er vermag sich, nach dem 
Vergleich mit passendem Schlüssel und Schloß, 
nur mit diesem Antigen zu binden. Um zu 
wiederholen: Die Typhusbazillen bzw. die ihre 
Leibessubstanz zusammensetzenden chemischen 
Stoffe sind das Antigen zu den Typhusambo- 
ceptoren, die ihrerseits den spezifischen infolge 
einer biologischen Reaktion im typhusinfizierten 
Organismus entstandenen Gegenkörper zum An- 
tigen darstellen. Auch diese Amboceptoren sind, 


wie wir sahen, spezifisch für eine bestimmte In- 
fektion und können deshalb genau wie die Ag- 
glutinine zur biologischen Diagnostik von Infek- 
tionskrankheiten herangezogen werden. Ihr Nach- 
weis ist allerdings weit komplizierter. Ich will 
mich bei den verschiedenen Arten des Nach- 
weises, wie dies bisher bei einer Reihe von In- 
fektionskrankeiten geschah, sei es durch den 
Pfeiffer’'schen Versuch im Tierexperiment, sei 
es durch das Plattenverfahren, indem man die 
keimtötende Kraft eines amboceptorenhaltigen 
Serums quantitativ bestimmte, nicht weiter auf- 
halten, da einerseits diese Methoden für die ärzt- 
liche Praxis sich als nicht gangbar erwiesen, und 
tatsächlich auch keinen Fortschritt gegenüber der 
Agglutination boten. Dagegen hat sich in 
neuester Zeit als sehr fruchtbar für die Ausbrei- 
tung der biologischen Diagnostik der Infektions- 
krankheiten ein Prinzip zum Nachweis von Ambo- 
ceptoren gezeigt, das Bordet und Gengou 
vor nun ungefähr sieben Jahren fanden. Diese 
Forscher gingen von der Tatsache aus, die schon 
oben auseinandergesetzt wurde, daß zwischen 
Amboceptoren und zugehörigem Antigen die Be- 
ziehungen spezifischer Bindungsavidität obwalten 
und daß fernerhin nach dem Eintritt der Bindung 
zwischen Antigen und Amboceptor gleichzeitig 
vorhandenes Komplement mit in die Verbindung 
hineingezogen, also verankert wird, Tatsachen, deren 
Kenntnis wir den grundlegenden Forschungen Ehr- 
lich’s verdanken. Demnach können wir aus der 
Tatsache, daß bei der Mischung eines bekannten An- 
tigens mit einer unbekannten zu untersuchenden 
Körperflüssigkeit X, dieser Mischung zugesetztes 
Komplement (i. e. normales frisches Serum) ge- 
bunden wird, den Rückschluß machen, daß in X 
ein einpassender Amboceptor auf unser bekanntes 
Antigen vorhanden sein muß. Wenn es sich also 
dabei um ein Antigen handelt, das infektiöser 
Natur ist, so ist damit die Diagnose gesichert, 
daß das Individuum, von welchem die ambo- 
ceptorhaltige untersuchte Körperflüssigkeit stammt, 
an diesem Infektionsstoff erkrankt ist. Somit er- 
sehen wir bei dieser Sachlage, daß es darauf an- 
kommt, zu bestimmen, ob in einer solchen 
Mischung das zugesetzte Komplement verankert 
wird oder nicht. Um diesen Nachweis zu führen, ver- 
fuhren die genannten Forscher derart, daß sie nach- 
träglich zu der Mischung, bestehend aus Antigen, 
Untersuchungsmaterial und Komplement, einen 
andersartigen Amboceptor, welcher die Fähigkeit 
hat, rote Blutkörperchen zu lösen, mit den ent- 
sprechenden roten Blutkörperchen zusetzten. Dieser 
rote Blutkörperchen lösende Amboceptor bedarf 
zu seiner Wirkung gleichfalls des Komplements. 
Wenn dieses nun infolge des Einpassens der 
ersten Verbindung bereits aufgebraucht und ge- 
bunden wurde, so war es naturgemäß zur Kom- 
plettierung des zweiten Amboceptors für die Lö- 
sung der roten Blutkörperchen nicht mehr ver- 
fügbar und die Folge muß dann sein, daß dieser 
Amboceptor gar nicht seine Wirkung ausüben 
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kann, d. h. die roten Blutkörperchen müssen un- 
gelöst bleiben. War dagegen in der ersten 
Mischung in der untersuchten Flüssigkeit kein zu 
dem Antigen einpassender Amboceptor vorhanden, 
dann konnte auch das Komplement aus Mangel 
an einem passenden Verbindungsstück nicht an 
das Antigen gebunden werden. Es blieb dann 
für den zweiten zugesetzten Amboceptor verfüg- 
bar, der nun seine Wirkung ausübt, d. h. die Blut- 
körperchen auflöst. Bordet und Gengou 
machten derartige Versuche mit Hilfe von Typhus- 
bazillen und anderen Bakterienkulturen als Antigen. 
Es wurde also zu Typhusbazillen - Aufschwem- 
mungen das zu untersuchende Serum X zuge- 
setzt, dann etwas frisches normales Serum eines 
Tieres als Komplement, und diese Mischung 
eine Zeitlang zwecks Bindung ruhig stehen 
gelassen. Alsdann wurde der blutlösende Ambo- 
ceptor, d. h. Serum eines Tieres, das mit be- 
stimmten roten Blutkörperchen, z. B. Rinder- 
blutkörperchen, vorbehandelt worden war, in Ver- 
bindung mit Rinderblutkörperchen zugesetzt. 
Waren in der ersten zu untersuchenden Körper- 
flüssigkeit ‘Iyphusamboceptoren vorhanden, so 
blieb aus den angegebenen Gründen die Lösung 
der Blutkörperchen aus. Demnach können wir 
auf diese Art und Weise, indem wir bei der ge- 
schilderten Versuchsanordnung bestimmen, ob die 
Hämolyse, wie wir uns ausdrücken, eintritt oder 
nicht, feststellen, ob in einer Körpertflüssigkeit 
spezifische Amboceptoren sind. Naturgemäß müssen 
wir dabei quantitativ verfahren und eine Reihe 
von Kontrollen beobachten. 

Nun bedeutete indessen auch diese Versuchs- 
anordnung von Bordet und Gengou noch 
keinen praktischen Fortschritt zu einer nennens- 
werten Erweiterung unseres diagnostischen Könnens 
auf dem Gebiet der Infektionskrankheiten. Denn 
wie wir aus dem eben Mitgeteilten ersehen, ver- 
wendeten die genannten Forscher zum Zwecke 
des diagnostischen Amboceptorennachweises für 
das Gebiet der Infektionskrankheiten als Antigen 
ausschließlich Aufschwemmungen von Reinkulturen 
der betreffenden Infektionserreger. Das Verfahren 
war daher nur für solche Infektionskrankheiten 
anwendbar, deren Infektionserreger uns nicht nur 
bekannt, sondern die auch züchtbar sind. Für 
derartige Infektionskrankheiten war und ist aber, 
wie wir gesehen haben, in der Praxis die Ver- 
wendung der Agglutinine zwecks biologischer 
Diagnose viel bequemer. Aus diesem Grunde hatte 
denn auch diese Bordet-Gengou'sche Ver- 
suchsanordnung, obwohl sie bereits mehr als 
7 Jahre zurückliegt, keine Erweiterung unseres 
diagnostischen Könnens für solche Krankheiten 
zur Folge, bei denen bis dahin eine biologische 
Diagnose unmöglich war. 

Dies wurde anders, als ich mich auf Grund 
in anderer Richtung unternommener Versuche 
von der bis dahin fast allgemein üblichen Art 
frei machte, zum Zwecke des Amboceptor- 
nachweises nur die morphologisch erhaltenen 


Zellen, d. h. die in Reinkulturen gewonnenen 
Bakterien als solche als Antigen zu verwenden. 
Vielmehr sah ich für die Diagnostik der Infektions- 
krankheiten einen großen Vorteil in der Ver- 
wendung der gelösten kolloidalen Moleküle, welche 
in dem Leibe der Bakterien vorhanden sind. Für 
diese Auffassung war dabei vor allen Dingen 
eine Arbeit maßgebend, die ich bereits vor ca. 
I2 Jahren veröffentlicht hatte, und in welcher am 
Beispiele des Bacillus pyocyaneus zum erstenmal 
der Unterschied in der Produktion der heute 
Amboceptoren genannten Substanzen gegenüber 
den antitoxischen Substanzen scharf zahlenmäßig in 
Form einer vergleichenden Kurve dargelegt werden 
konnte. In dieser Arbeit konnte ich zeigen, daß 
es nicht die morphologisch erhaltenen Bakterien 
sind, welche die Amboceptoren hervorbringen, 
sondern die aufgelösten kolloidalen Moleküle, aus 
welchen diese Bakterien sich aufbauen. Da ge- 
löste Bakteriensubstanzen, und nicht nur morpho- 
logisch erhaltene Vollbakterien, Amboceptoren zu 
erzeugen vermögen, so mußte es deshalb auch 
umgekehrt Amboceptoren ebensogut für gelöste 
Bakteriensubstanzen wie für morphologisch er- 
haltene Vollbakterien geben. Demgemäß be- 
schloß ich nunmehr statt der morphologisch er- 
haltenen Bakterien zum Zwecke des diagnostischen 
Amboceptornachweises die Extrakte aus solchen 
Bakterien zu benutzen. In diesen Extrakten sind 
also die spezifischen Moleküle der Bakterien in 
Lösung oder Quellung vorhanden. Auf diese 
Extrakte wandte ich die eben gekennzeichnete 
Bordet-Gengou'sche Methodik an. Schon bei 
den ersten Versuchen, die ich in Gemeinschaft 
mit meinem Mitarbeiter Bruck veröffentlichte, 
zeigte es sich, daß diese Versuchsanordnung in 
der Tat ungemein große Vorteile bietet, indem 
sie ein rein quantitatives und zuverlässige 
diagnostische Schlüsse zulassendes Resultat er- 
gibt. So kann man mit Hilfe derselben mit 
Sicherheit die Diagnose auf Typhusinfektion aus 
dem Patientenserum stellen. Indessen wenn sich 
diese Methodik auf solche Krankeiten, deren Er- 
reger wir ja züchten und für welche wir dem- 
nach die Agglutination anwenden können, be- 
schränkt hätte, würde darin noch kein be- 
trächtlicher Fortschritt begründet gewesen sein. 
Der Fortschritt, der sich an die zuerst von mir 
mit meinem Mitarbeiter Bruck eingeführte 
Verwendung von Infektionsstoffen in Lösung als 
Antigen für den diagnostischen Amboceptoren- 
nachweis knüpft, lag vielmehr darin, daß wir nun 
bei unseren Studien über die Ausbreitung der 
biologischen Diagnostik überhaupt nicht mehr auf 
solche Infektionskrankheiten uns beschränken 
mußten, deren Infektionserreger bereits be- 
kannt sind und die wir zu züchten vermögen. 
Denn ich ging nun alsbald dazu über, als An- 
tigen einfach Extrakte aus solchen menschlichen 
Organen zu nehmen, von denen es sicher war, 
daß sie das Infektionsagens beherbergten. Auf 
diese Art und Weise konnten nun Krankheiten, 
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wie z. B. die Syphilis, die Lepra, Pocken, Proto- 
zoenkrankheiten usw., für welche bisher eine 
spezifische biologische Diagnostik ganz unmöglich 
war, in das Bereich der Untersuchung gezogen 
werden. Der Weg, den ich mit meinen Mit- 
arbeitern dazu eingeschlagen habe, und auf dem 
diese neue Serodiagnostik beruht, ist immer der, 
daß wir als Antigen einen Extrakt aus mensch- 
lichem Gewebe, das Sitz der betreffenden Infektion 
ist, benützen. Mit diesem Extrakt untersuchen 
wir nun die zu untersuchende Körperflüssigkeit 
und prüfen in der angegebenen Weise mittels des 
Bordet-Gengou’schen Versuchs, ob das zu- 
gesetzte Komplement verankert wird, oder nicht. 
Ist dies der Fall, dann sind in der untersuchten 
Flüssigkeit spezifische Amboceptoren gegenüber 
unserem bekannten verwendeten Antigen vor- 
handen, und wir können die Diagnose stellen. 
Es sei nun in ganz kurzen Worten hier über die 
Ergebnisse berichtet, die innerhalb kurzer Zeit 
mit dieser neuen Methode der Serodiagnostik 
bei solchen Infektionskrankheiten gewonnen 
wurden, bei denen bisher eine Serodiagnostik 
in dieser Richtung gar nicht möglich war. Ich 
möchte dabei zunächst mit der Tuberkulose be- 
ginnen. Bei dieser Infektionskrankheit war es 
mir in Gemeinschaft mit meinem bisherigen 
Assistenten Bruck mit Hilfe der angegebenen 
Versuchsanordnung möglich, in den Gewebsflüssig- 
keiten einen besonderen Stoff nachzuweisen und 
dessen wichtige Rolle zu klären, die man bisher 
nicht kannte. Ich bezeichnete diesen Stoff als Anti- 
tuberkulin und zwar deshalb, weil er einen Gegen- 
körper zu dem alten Koch'schen Tuberkulin dar- 
stell. Wir finden das Antituberkulin im Serum 
entweder bei Tuberkulösen, welche mit Tuber- 
kulin vorbehandelt wurden, oder auch bei ver- 
schiedenen Tuberkulösen spontan, d. h., bei solchen, 
denen nie Tuberkulin injiziert worden war. In 
diesen letzteren Fällen bildet sich das Antituber- 
kulin demnach in so großer Menge spontan 
während der Infektion, daß es in die Körper- 
flüssigkeiten übertritt. Unsere Befunde über das 
Antituberkulin haben inzwischen in einer sehr 
sorgfältigen Arbeit aus der Leube'’schen Klinik 
in Würzburg durch Lüdke eine experimentelle 
Bestätigung gefunden. Der Befund von Anti- 
tuberkulin im Serum der Kranken erklärt uns 
nun einerseits, warum ein Tuberkulöser im Ver- 
lauf einer Tuberkulinkur aufhört zu reagieren, und 
andererseits, weshalb andere, gewöhnlich sehr vor- 
geschrittene, Tuberkulöse von vornherein nicht auf 
Tuberkulin reagieren. Dies beruht eben darauf, 
daß durch das Antituberkulin das injizierte Tuber- 
kulin bereits im Blute gebunden d. h. abgesättigt 
wird und so nicht zur reaktionauslösenden Wir- 
kung in das tuberkulöse Gewebe gelangen kann. 
Wir können indessen das Vorhandensein von 
Antituberkulin auch diagnostisch verwerten. Da 
diese Substanz nach dem, was im vorhergehenden 
gesagt ist, spezifisch ist und nur unter dem Ein- 
fluß einer Infektion mit Tuberkelbazillen entstehen 


kann, so können wir, sofern wir in einer Körper- 
flüssigkeit Antituberkulin mit Sicherheit nach- 
weisen, und eine vorhergegangene Tuberkulinkur 
anamnestisch ausschließen können, den Rück- 
schluß machen, daß diese Körperflüssigkeit einem 
Organsystem entstammen muß, das mit Tuberkel- 
bazillen infiziert ist. Das ist z. B. für Exsudate 
seröser Höhlen wichtig. Wir können dem- 
gemäß auf diese Art die bisher oft recht 
schwierige Diagnose stellen, ob beispielsweise ein 
pleuritisches Exsudat auf tuberkulöser oder anderer 
Basis entstanden ist. Andere diagnostische Punkte, 
die mit Hilfe des Antituberkulinnachweises bei 
Tuberkulösen möglich sind, muß ich hier aus 
Raummangel übergehen. Vielmehr möchte ich 
mich sogleich zu einer anderen Krankheit wenden, 
deren Erreger wir heute wohl mit einer an Sicher- 
heit grenzenden Wahrscheinlichkeit in Form der 
von Schaudinn und Hoffmann entdeckten 
Spirochaete pallida kennen, den wir aber noch nicht 
zu züchten vermögen, nämlich die Syphilis. 
Bei der Syphilis war demnach weder mit der 
bisherigen biologischen Methode der Agglutinine, 
noch auch mit dem ursprünglichen Bordet- 
Gengou'’schen Verfahren jemals eine biologische, 
d. h. Serodiagnostik möglich. Dagegen gelang 
dies mit der von mir und Bruck angegebenen 
Methodik der Verwendung von Extrakten aus 
sicher syphilitischen Organen. Ich verfuhr zwecks 
Ausarbeitung einer Serodiagnostik auf 
Syphilis in Gemeinschaft mit meinem Assi- 
stenten Bruck und A. Neißer-Breslau in fol- 
gender Weise: Als Antigen wurde Extrakt aus 
sicher syphilitischem Körpermaterial, also aus 
Primäraffekten, Kondylomen, Organen hereditär 
luetischer Föten usw. verwendet. Um zunächst 
das Prinzip dieser Serodiagnostik zu lösen, mußten 
wir Körperflüssigkeiten zur Verfügung haben, die 
voraussichtlich sicher Amboceptoren gegen syphi- 
litisches Antigen enthielten. Da wir uns in 
dieser Hinsicht auf einem bis dahin vollkommen 
unbearbeiteten und deshalb unbekanntem Ge- 
biet befanden, wurden in der Breslauer Klinik 
für Syphilis eine große Anzahl von Affen mit 
syphilitischem Material vorbehandelt. In der Tat 
gelang es mittels des Serums dieser Affen zu 
zeigen, daß beim Mischen desselben mit Extrakt 
aus syphilitischen Organen, also Antigen, zuge- 
setztes Komplement gebunden wird. Die Reak- 
tion trat nur ein, wenn als Antigen Extrakt aus 
syphilitischem Material benutzt wurde, niemals 
bei Extrakt aus entsprechenden normalen Organen. 
Damit war die erste Etappe für die Ausarbeitung 
einer Serodiagnostik bei Syphilis zurückgelegt. 
Wir sind dann dazu übergegangen, diese wissen- 
schaftlichen Befunde für die diagnostische Klärung 
gewisser Fragen in der Pathologie der Syphilis 
des Menschen zu verwenden. Als erstes Objekt 
wählte ich mir dazu die wichtige, und bis 
dahin durchaus nicht mit Sicherheit beantwortete 
Frage über den Zusammenhang der Syphilis mit 
der allgemeinen Paralyse. Ich führte diese Ver- 
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suche aus in Gemeinschaft mit Dr. F. Plaut, 
dem jetzigen wissenschaftlichen Assistenten der 
psychiatrischen Klinik in München. Die Ver- 
suchsanordnung war auch hier wieder die gleiche. 
Es wurde Lumbalflüssigkeit und Serum der Para- 
lytiker mit sicherem syphilitischem Antigen, also 
Extrakt aus syphilitischen Organen gemischt, 
Komplement zugesetzt, eine Stunde bei 37° 
binden gelassen. Alsdann wurden hämolytische 
Amboceptoren und rote Blutkörperchen zugefügt 
und nun beobachtet, ob das Komplement infolge 
der ersten Bindung bereits verankert war und die 
Blutkörperchenauflösung deshalb ausblieb oder 
nicht. Das Resultat war ein überraschend klares 
und eindeutiges. Ca. 70 Proz. der untersuchten 
Paralytiker ergaben die spezifische Reaktion. Auch 
diese Arbeit hat bereits experimentelle Bestäti- 
gungen gefunden und zwar aus dem Institut 
Pasteur in Paris durch Levaditi und Marie, 
sowie aus dem pathologischen Institut in Berlin 
durch Morgenroth und Stertz. Soweit sich 
bisher übersehen läßt, ist diese Reaktion bei jedem 
Falle von Paralysis progressiva im Blute der 
Kranken vorhanden. Levaditi und Marie konnten 
nicht nur die Reaktion genau so erhalten wie wir, 
sondern sie konnten auch konstatieren, daß je 
ausgesprochener und älter die Paralyse war, desto 
stärker die Reaktion ausfiel. Das würde für die 
Ansicht sprechen, wie ich dies bereits in meiner 
ersten Arbeit mit Plaut als möglich geäußert 
habe und zu deren Stütze ich noch andere Er- 
gebnisse beibringen könnte, daß beim Zustande- 
kommen der Paralyse die Erschöpfung gewisser 
Zellen des Zentralnervensystems infolge der 
Antikörperbildung gegen Syphilis eine äußerst 
wichtige Rolle spielt. 

Kurze Zeit nach Erscheinen unserer Arbeit 
konnte dann Professor Schütze in einer Arbeit 
aus dem Krankenhause Moabit mit Verwendung 
unserer Methodik konstatieren, daß auch bei Tabes 
in ungefähr 50 Proz. der Fälle dieselbe Reaktion 
erhalten wird, nachdem bei einzelnen Fällen von 
Tabes bereits mein früherer Assistent und Mit- 
arbeiter Bruck dies festgestellt hatte. Auch die 
genannten französischen Autoren konnten für eine 
Anzahl Tabesfälle die Reaktion bestätigen. So- 
mit ist kein Zweifel, daß wir heute im Besitz 
einer serodiagnostischen Methode auf syphiliti- 
sches Material sind, und es wird die Aufgabe 
der weiteren Forschung sein, diese möglichst 
vielseitig für die Praxis auszugestalten. Das ist 
bei einem großen Material bereits von A. Neißer 
und Bruck in die Wege geleitet, und auch 
Dr. Citron von der Kraus’schen Klinik der 
Charité hat diesen Weg bereits sehr erfolgreich 
beschritten. Wir ersehen aus diesem kurzen 
Überblick, welche nicht unwichtige Erweiterung 
die biologische Diagnostik der Infektionskrank- 
heiten nach bisher unbekannten Gebieten hin in 
letzter Zeit erfahren hat, und welch’ wichtiges 
neues Wissensgebiet, das der experimentellen 
Diagnostik und Therapie, in den letzten 15 Jahren 


entstanden ist. — Es ist das ein Gebiet, dessen 
Kenntnis die nahe Zukunft von dem Praktiker 
fordern wird, und das deshalb mehr als bisher 
in dem Uhnterrichte der Mediziner wird berück- 
sichtigt werden müssen. 


3. Die Kulturfolgen des schwarzen 
Todes. 


Von 
Prof. Dr. E. Holländer in Berlin. 


Durch die Großtaten unseres Zeitalters auf 
ätiologischem Gebiete hat sich in mehrfacher 
Hinsicht der Angelpunkt des Interesses für das 
Studium der Epidemien vergangener Jahrhunderte 
verschoben. Noch als Rudolf Virchow 1860 
eine Umfrage an Ärzte und Geschichtsforscher 
über den Aussatz erließ, waren es wesentlich 
praktische Gesichtspunkte, denen er nachging: 
nämlich den Ursachen, welche diese verheerende 
Krankheit hervorriefen und den Bedingungen 
ihres Verschwindens. „War es bloß ein Mangel 
an Kultur, eine Negation, was sie schuf, erhielt 
und wachsen ließ, oder war es eine positive 
Schädlichkeit in der Nahrung, Wohnung, Be- 
schäftigung, Kleidung, die wir anschuldigen 
müssen “ Das Ergebnis von Virchow'’s Frage- 
stellung war in praktischer Beziehung in dem- 
selben Grade resultatlos, wie es in kulturhisto- 
rischer Beziehung reich und anregend war. Das 
Ziel hat sich seit der Entdeckung der bazillären 
Ursachen der großen Seuchen verschoben, aber 
nicht minder dankbare Aufgaben — epidemiolo- 
gische Grenzgebiete — harren der historischen 
Eroberung. Der Einfluß der Seuchen: auf die 
Entwicklung der Sanitätspolizei auf Grund der 
zusammenzustellenden Originalverordnungen der 
freien Kommunen und der Regierungen, auf die 
Geschichte des Städtewesens, des Beerdigungs- 
und Abfuhrwesens, des Krankenhauswesens, des 
ärztlichen Standes, des ärztlichen Heilpersonals 
und auf die Begünstigung illegaler Heilkünstler. Die 
Revision und Neubearbeitung dieser wichtigen 
Fragen sollte nicht auf Grund literarischer 
Bibliotheksarbeiten allein erfolgen, sondern sich 
auf dem festen Boden nationaler Lokalstudien 
unter möglichster Aufbringung der Originaldoku- 
mente vollziehen. Eine schöne Aufgabe für 
Ärzte, die nach der Ernte der praktischen Tätig- 
keit den wissenschaftlichen Sinn betätigen wollen. 
Unter diese Fragen ordnet sich auch ein Gesichts- 
punkt, dessen große Bedeutung leicht über- 
sehen wird, obwohl er von kulturgeschichtlichem 
Standpunkte aus von lebendigstem Interesse ist: 
das Studium der sozialpolitischen und ökonomi- 
schen Begleiterscheinungen der großen Seuchen, 
sowie der Veränderung der Volksseele und des 
Charakters einer ganzen Zeit durch die großen 
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Epidemien und deren Niederschlag in der zeit- 
genössischen Kunst. 

Von allen Seuchen und Pandemien, welche 
das alte Europa heimsuchten, war der schwarze 
Tod des 14. Jahrhunderts wohl fraglos von der 
einschneidendsten Bedeutung. Dieses große 
Sterben ist in seinen Folgen für die Entwicklung 
einer ganzen Welt vielleicht nur der attischen 
Seuche, der Pest des Thukydides an die Seite 
zu stellen. Es ist ja bekannt und aus der n 
zeitgenössischer Dichter und Ärzte bestätigt, 
welch verheerender Weise das große Sech 
über Europa kam. 25 Millionen Menschen sollen 
schätzungsweise allein um die Jahre 1348—1350 
umgekommen sein. In vielen Gegenden ging ”/s 
der Menschheit verloren. Guy von Chauliac 
bestätigt uns dies für Avignon und betont, daß 
von 100 Erkrankten höchstens einer genas. Diese 
gewöhnlich angenommene Schätzung des Menschen- 
verlustes erhält aber erst die richtige Beleuchtung, 
wenn wir bedenken, daß der schwarze Tod eine 
Bevölkerung ergriff, die gerade erst im Begriff 
stand, sich von den Schrecknissen des Aussatzes 
zu reinigen, und daß er seine Schatten warf auf 
die Morgenröte der Wiedergeburtsperiode der 
Menschheit. Die Folgezustände einer solchen 
Entvölkerung liegen auf der Hand, und 
wir brauchten kaum ihre urkundlichen Bestäti- 
gungen. Eine Umwertung jeglichen Besitzstandes 
trat ein. Der Arbeitslohn stieg ins Ungemessene; 
infolgedessen fiel die Rentabilität und der 
Wert des Landbesitzes derartig, daß vielerorts 
die Bestellung des Ackers überhaupt aufhörte 
und sich zur Krankheit die Hungersnot gesellte. 
Das Nationalvermögen ging zum großen Teil 
verloren, und das Glücksschiff des Abenteurers 
fuhr mit vollen Segeln. Das Volk drängte in die 
Städte, die Kommunen waren dem plötzlichen 
Zustrom aufgeregter Massen nicht gewachsen, 
die Regierung versagte und setzte ganz aus. Es 
ist dies besonders deshalb verständlich, weil wir 
es nicht mit einer vorübergehenden Heimsuchung 
zu tun haben, sondern weil im 14. und 15. Jahr- 
hundert sich die Pestepidemien wie eine lange 
Unglückskette durch die Geschichte hinziehen. 
Besondere Aufmerksamkeit verdient auch bei der 
Betrachtung dieser ökonomischen Verhältnisse die 
Regelung der Erbbestimmungen. Der Besitz 
wechselte von Tag zu Tag, das Besitzrecht wurde 
fraglich, und der einzige Stand, der, wie wir 
später noch sehen werden, einen enormen Vor- 
teil aus der Situation zog, war der Klerus, um 
so mehr, als an manchen Orten das Gut der an 
der Pest Verstorbenen einfach der Kirche zufiel. 

Wohl noch einschneidender und für die 
kulturelle Entwicklung des ganzen Mittelalters 
von traurigster Bedeutung war die psychische 
Wirkung des schwarzen Todes. Fraglos hat der 
Tod aller jener Millionen Menschen, die der Pest 
in diesen Jahrhunderten zum Opfer ficlen, heute 
rein als Menschenverlust betrachtet keine Bedeutung 
mehr; ob die damaligen Individuen greisenhaft cin- 


geschlummert oder auf der Straße pestkrank um- 
fielen, kann heute uns gleichgültig sein. Aber 
anders düngte ihr Pesttod die Erde, und die 
Masse brutal vernichteter und sinnlos gefallener 
Körper hinterließ den Überlebenden anderen Sinn 
und andere Lebensauffassung. Zur Zeit ihrer 
Kindheit, also zur Zeit ihrer größten Empfänglich- 
keit, bekam die Volksseele unseres Landes durch 
die ewigen Schrecknisse, durch die Schlag auf 
Schlag folgenden Sterbensläufte eine Richtung 
ins Melancholische. Das Sonnige und Heitere, 
die dem Volke von Haus aus angeborene Lebens- 
freudigkeit ging verloren; die Gegensätze zwischen 
tiefster Selbstentsagung und exaltiertestem Lebens- 
genusse, der selbst immer wieder zur Gemüts- 
depression führt, wurden auf die Spitze getrieben ; 
und das Resultat dieser ewigen Wiederholungen 
war das Hineinwachsen und Hineintauchen jeg- 
lichen Gedankens in die Weltverneinung und die 
asketische Lebensauffassung. Das Leben galt den 
Quatrozentisten nur als Vorbereitung zum Tode. 
Je länger die Pest wütete, desto größer knie- 
fällige Zerknirschung und ewiger Bußgang. Was 
nützte es, daß manch verständige Kommune 
gegen diese Depressionsstimmung anzugehen 
suchte, um das Volk wieder zur Arbeit zu er- 
ziehen, öffentliche Trauerfeierlichkeiten untersagte 
und Lustbarkeiten veranstaltete. Zuletzt schlugen 
doch alle jene im Angesicht und im Vorgefühl 
des Todes in zügellose Orgien ausartende Feste 
mit der Absicht, den Genußkelch des Lebens 
noch einmal bis zur Neige zu kosten, in das 
Gegenteil um und die tollste Faschingsstimmung 
machte einer chronischen Aschermittwochs- 
Melancholie Platz. Boccaccio, der Augenzeuge 
jener turbulenten Tage, hat meisterhaft die Pest- 
szenen geschildert, und alle Nacherzähler haben 
aus der moralischen und gesellschaftlichen 
Anarchie jener Zeit novellistisches Kapital ge- 
schlagen. Nur ein Stand wuchs durch die jahr- 
hundertlange Katastrophe ins Unermeßliche, so 
daß er zuletzt alle Machttrümpfe in seiner 
Hand vereinigte, der Klerus und die Kirche. 
Dem Charakter der Zeit entsprechend, sah 
man in den Epidemien ausschließlich die Be- 
strafung sündhaften Lebens. Dünste, Kometen, 
Nebel und Erdbeben waren vorausgehende War- 
nungen und Anzeichen. Noch über 300 Jahre 
später, als die Pest in Wien wütete, konnte 
Abraham a Santa Clara predigen: „Meinem 
Sinn nach wird die Pest verursacht nicht allein 
durch die Nebel, sondern auch durch gottlose 
Nebulones; wozu auch mit Menschenwitz grübeln 
und sinnen nach der Ursache der Pest; die Wiener 
Stadt wie auch sonst andere Orte der Welt sind 
mit der pestilenzischen Seuch angestecket durch 
Gott wegen der Sünden.“ Die Buße gegen den 
Zorn des Höchsten füllte bis zum Überlaufen den 
geistlichen Säckel, und ein exzessiver Reliquien- 
kult verhinderte auch die schüchternsten Ver- 
suche hygienischer Maßregeln. In der Hoffnung 
auf irdische Schonung und ewiges Leben wan- 
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derten in jener Zeit prophylaktisch und testamen- 
tarisch Juwelen und Schätze, Liegenschaften und 
Gerechtsame in den Riesensack der Kirche. Den 
Mönchen wurde Angst vor der Ansteckung des 
hinterlassenen Tandes. Da warf man ihnen 
das Opfer über die Klostermauern; die geistliche 
Macht, souverän in intellektueller Beziehung, er- 
starkte so in finanzieller Kraft und blühte auf, 
je mehr das Volk verblutete.e Doch die Seuchen 
wüteten weiter, auch die Judenmetzeleien halfen 
nichts, und so schritt das von allem Beistand und 
Hilfe verlassene Volk in seiner höchsten Not zur 
blutigen Selbstpeinigung; Geißlerfahrten durch- 
zogen das Land und die gequälte Volksseele 
wurde maniakalisch. Die Tanzsucht, die Lykan- 
thropie und die phantastischen Kinderfahrten mit 
dem traurigen Ende dieser Prozessionen in den 
Bordellen der Küstenstädte sind die letzten Aus- 
wüchse abnormer Erscheinungen ortsständigen 
Elends. Von dieser psychischen Infektion hat 
sich das deutsche Volk jahrhundertelang nicht 
erholen können, und die letzten Konsequenzen 
bedrücken es noch heute. Der starke Mönch aus 
Wittenberg war zu schwach gegen diese Jahr- 
hunderte lang dauernde klerikale Machtentfaltung, 
sein Sieg war nur ein halber. Es ist selbstver- 
ständlich, daß alle Außerungen jeglichen Geistes- 
lebens jener Zeit durchtränkt waren von der 
‚ allgemeinen Mollstimmung. In Literatur und 
Kunst finden wir kaum etwas jenseits des Be- 
reiches des klerikalen Kreises. Die großartigen 
Ansätze, die der Anfang des 13. Jahrhunderts 
schon in der Befreiung der Geister von der rein 
kirchlichen Umklammerung genommen hatte, die 
z. B. eines Freidank's eminente Erscheinung 
erklärten, und die zarte Blüte ritterlicher Romantik 
und ritterlichen Minneliedes gedeihen ließ, waren 
natürlich in jenen traurigen Tagen keiner weiteren 
Steigerung fähig. Jäh brach um die Mitte des 
14. Jahrhunderts die Entwicklung des Geistes- 
lebens ab; man kann wohl sagen, daß das 
ganze folgende Jahrhundert nichts tat, um die 
fester und erdrückender werdende geistliche Be- 
vormundung des Volkes zu sprengen. Die Zügel, 
die die Pestzeiten der Kirche in die 
Hand gegeben, lagen straff, und das Volk 
ging unter ihnen im Paßschritt mit 
festen Scheuklappen. Das war die Zeit, 
in der das Knochengeklapper das Motto 
der Kunst wurde und der Totentanz in Dar- 
stellung und Dichtkunst die künstlerische 
und geistige Nahrung ganzerGenerationen 
bildete. Die Sonnenstrahlen der Wiedergeburt der 
Menschheit, die aus Italien herkamen, beschienen 
zunächst in unserem Vaterlande die süddeutschen 
großen freien Städte, in denen starke Kommunen all- 
mählich gelernt hatten, auch in hygienischer Be- 
ziehung von den südlichen Nachbärn zu lernen. 
Schon frühzeitig hatte dort eine starke Verwaltung 
der Kirche die Hospitäler aus der Hand ge- 
nommen, und schon im Jahre 1426 erließ der 
Kaiser Sigismund auf der Baseler Kirchen- 


versammlung die Verordnung, daß in allen freien 
Städten ein Meisterarzt besoldet werden sollte, 
der bestimmte sanitäts-polizeiliche Funktionen 
ausübte. Wer die Geschichte der Hygiene in 
Deutschland schreiben will, muß zunächst an eine 
Sammlung diesbezüglicher Senatsdekrete, die 
schon aus frühester Zeit datieren, gehen. Edikte 
über die Verschleppung der Pest, über die Be- 
erdigung der Pestleichen, das Verhalten und den 
Ausweis von Ortsfremden, die Einfuhr von 
Lumpen, die Abfuhr von Fäkalien in Sterbens- 
läuften, um nur einiges zu nennen, sind papierne 
Monumente des Beginns einer neuen Zeit und 
finden sich in den freien Städten beinahe 200 Jahre 
früher als z. B. in der Mark Brandenburg. Das 
intimere Studium dieser Dinge steht noch aus. Daher 
ist es ein Erfordernis, daß in zukünftigen Werken 
der nationalen Gesundheitsgeschichte diese Dinge 
eine eingehendere Berücksichtigung finden; denn 
in unserer Seuchengeschichte spiegelt sich ein 
gutes Stück nationaler Kulturgeschichte. 


Wir streiften bereits den noch bis in die spätere 
Zeit hineinragenden Einfluß der großen Seuchen 
auf die allgemeine Entwicklung der deutschen 
primitiven Kunst. Das Volk hatte den echten 
Totentanz Generationen hindurch vor Augen 
gehabt; es war ihm ein Vergnügen, nun gemalt 
zu sehen, wie der Tod den Papst beim Kragen 
hatte, den König und den Doktor ebenso- 
gut wie die Troßdirne, und diese Todesidee und 
die Todesdarstellung wurde ausgekostet bis auf 
die letzte Möglichkeit. In allen Situationen er- 
schien Mors imperator als Fiedelmann, als von 
Würmern und Schlangen halb verzehrte Leiche, 
als Bogenschütze, als Knochenhautmann mit 
Stundenglas und Sense, mit der Klapper, mit 
der Violine und allen Musikinstrumenten. Er er- 
schien an Klostermauern, in den Kirchen als 
Steinreliefs, als Miniaturen in den Stundenbüchern, 
und er beherrschte noch die ersten Tafeldrucke 
als souveränes Sujet. Statt aus den Evan- 
gelien die lichten Töne hervorzusuchen und Auf- 
erstehungsbilder zu malen, lag der Schwermut 
jener Zeit mehr die Grablegung und der 
Kruzifixus. Die spätere Zeit feierte ihre Pest- 
reminiszenzen in der Darstellung des Pestheiligen 
Rochus, der tausendmal gemalt .in stummer 
Resignation mit der Pestbeule dasteht oder von 
einem Engel an der Beule operiert und vom 
Hunde beleckt wird, oder in der des heiligen 
Sebastian. 


Dann kam die neuere Zeit und suchte in dem 
Schutt jener Todestage die Edelsteine der christ- 
lichen Charitas. Mit Raphael kam in die Pestdar- 
stellungen das lichte Moment der Mutterliebe und die 
Glorifikation der Kirche in der Betonung der Werke 
der Nächstenliebe. Und wiederum später in der 
Verfallzeit schlug man gemünztes Gold aus dem 
ncuauftretenden Pestgespenst. Besonders in Witten- 
berg erschienen die Pestmünzen und Medaillen, 
die sich von hier und von Joachimsthal aus über 
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ganz Deutschland verbreiteten als Gedenkmünzen 
und als Amulette gegen die Ansteckung. Der 
Einfluß, den die Pest auf die Entwicklung der 


Medizin und namentlich des Krankenhauswesens 
ausübte, wird eine besondere Betrachtung er- 
fordern. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


1. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. Auf 
dem Gebiete der Immunitätsforschung ist vor 


kurzem eine Arbeit von Neufeld und Hüne 
erschienen, die berufen ist, unsere Anschauungen 
über die Schutzkräfte des Organismus im Kampfe 
gegen die Mikroorganismen wesentlich zu fördern. 
Wir kennen seit langem die Bedeutung der Anti- 
toxine für die Immunität gegen Tetanus und 
Diphtherie. Durch die Untersuchungen von 
R. Pfeiffer wissen wir, daß sich bei Typhus, 
Cholera und verwandten Krankheiten im Serum 
der Patienten resp. der immunisierten Tiere Stoffe 
bilden, welche die Bakterien aufzulösen imstande 
sind: die Bakteriolysine.e Von Metschnikoff ist 
demgegenüber stets die Bedeutung der Phago- 
cytose hervorgehoben worden; er sieht in ihr 
den wesentlichsten Faktor im Kampfe gegen 
die Krankheitserreger. Eine Einigung wurde in 
den Ansichten über die Immunitätsverhältnisse 
bei diesen Krankheiten bisher nicht erzielt. 
Neufeld und Rimpau fanden nun 1904 im 
Serum gegen Streptokokken und Pneumokokken 
immunisierter Tiere Stoffe, die nicht etwa die 
Kokken auflösen, wie es die Bakteriolysine tun, 
sondern welche die Kokken so umstimmen, daß 
sie von Leukozyten gierig gefressen und verdaut 
werden, daß sie einer schnellen Phagocytose an- 
heimfallen. Die Autoren nannten diese Stoffe 
Bakteriotropine. Kurze Zeit vor Neufeld fand 
Wright, daß frisches Normalserum eine analoge 
Wirkung hat und nannte die Körper, welche die 
Beförderung der Phagocytose herbeiführen, Opso- 
nine. ÖOpsonine und Tropine wurden in der 
Folge vielfach für identisch gehalten, da sie die- 
selbe Wirkung hervorbringen, nämlich Bakterien 
zur Phagocytose vorbereiten (vgl. das Referat in 
Nr. 3 dieser Zeitschrift). In ihrer neuen Arbeit 
weisen nun Neufeld und Hüne eindeutig nach, 
daß die Bakteriotropine von den Opsoninen schart 
zu trennen sind. Die Bakteriotropine sind hitze- 
beständige Körper; die jahrelang haltbar sind, die 
Opsonine dagegen sind äußerst labil, vertragen 
längere Erwärmung auf 60° nicht und gehen 
beim Aufbewahren der Sera schnell zugrunde. 
Sie gleichen in ihren Eigenschaften den sog. 
Alexinen oder dem Komplement der Sera, und 
Verff. vertreten die Ansicht, daß die sog. opsonische 
Wirkung normaler Sera lediglich dem Gehalt an 
Alexin (Komplement) zuzuschreiben ist. Die 
Bakteriotropine dagegen wurden nur in spezifischen 
Seris, d. h. Seris von Kranken oder künstlich 
immunisierten Tieren, gefunden. Verff. arbeiteten 


mit Typhusbazillen, Choleravibrionen und den 
Vertretern der Paratyphusgruppe und wiesen nach, 
daß der Gehalt eines Serums an Tropinen einen 
exakten Wertmesser für den Grad der Immunität 
abgibt und daß er wenigstens bei einem Teil der 
Krankheiten die entscheidende Rolle bei den Ab- 
wehrbestrebungen des Körpers spielt. Die Technik 
derartiger bakteriotroper Versuche entspricht der bei 
den Opsoninen in Nr. 3 beschriebenen. Namentlich 
bei denjenigen Erkrankungen, die wir als septikämi- 
sche zu bezeichnen gewohnt sind, wie sie z. B. 
durch Streptokokken und Pneumokokken hervorge- 
rufen werden, beruht die Immunität auf dem Vor- 
handensein von Bakteriotropinen. Je näher eine 
Krankheit den septikämischen steht, desto mehr 
überwiegt die Bedeutung der Tropine und damit 
der Phagocytose; je entfernter sie ist, desto mehr 
verliert die Phagocytose an Einfluß auf den Ab- 
lauf des Krankheitsprozesses und desto größere 
Bedeutung gewinnt die Auflösung der Bakterien 
außerhalb der Zellen durch die Bakteriolysine. 
Beide Vorgänge können natürlich auch neben- 
einander hergehen und sich wechselseitig unter- 
stützen. Durch den exakten Nachweis der Bakterio- 
tropine und ihrer Bedeutung für die Immunitäts- 
verhältnisse bei Cholera, Typhus und insbesondere 
beim Paratyphus haben Neufeld und Hüne die 
Brücke zwischen den extremen Ansichten von 
Pfeiffer und Metschnikoff geschlagen und 
neue Wege für die Auffassung der Immunität ge- 
zeigt. Von den Antitoxinen und den Bakteriolysinen 
lassen sich die Bakteriotropine scharf trennen und 
treten ihnen als ebenbürtige Schutzkräfte des 
Organismus an die Seite. Auch von denjenigen 
Stoffen, die die sog. Komplementablenkung resp. 
Komplementbindung, über die bereits ausführlich 
referiert ist, veranlassen, sind sowohl die Bakterio- 
tropine als auch die Bakteriolysine nach den 
Untersuchungen der Verff. zu scheiden. 

Mit der Methode der Komplementbindung 


sind im letzten Vierteljahr wieder eine Reihe neuer 
Beobachtungen erzielt worden, die z. T. eine Er- 
gänzung bereits früher besprochener darstellen. 
So sind die Versuche von Leuchs, der an künst- 
lichen Immunseris nachgewiesen hatte, daß die 
Methode zur Differenzierung der Vertreter der 
Typhusgruppe geeignet ist, von Posner und 
Hirschfeld auf die klinischen Verhältnisse über- 
tragen worden. Hirschfeld konnte konstatieren, 
daß} Sera von sicher Typhuskranken immer positive 
Komplementbindung gaben, daß dagegen Proben 
mit Blut gesunder Personen stets negativ ausfielen. 
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Posner untersuchte6Sera von Typhus- und 2 von 
Paratyphuskranken und fand die Methode streng 
spezifisch; da aber der Grad der Bindung sehr 
schwankend und das ganze Verfahren im Vergleich 
zur Widal’schen Probe außerordentlich umständ- 
lich ist, glaubt er, daß die Komplementbindungs- 
methode für die allgemeine Praxis wohl kaum 
verwertbar ist. Ausführlich hat neuerdings Citron 
über seine Versuche mit Syphilitischen, Tabikern 
und Paralytikern berichtet. Bei ı5 Tabikern fiel 
die Bindungsprobe mit dem Serum in ı2 Fällen 
positiv aus, mit der Lumbalflüssigkeit dagegen 
nur sehr selten. Bei Tabikern ist daher im Gegen- 
satz zu Paralytikern die Untersuchung des Serums 
auf komplementbindende Stoffe empfehlenswerter 
als diederCerebrospinalflüssigkeit. Von 15 Patienten, 
die früher nachweislich Lues überstanden hatten 
und die jetzt wegen anderer Krankheiten im 
Krankenhaus waren, gaben 9 positive Reaktion. 
Bei einem von ihnen lag die Erkrankung 45 Jahre 
zurück. Man muß daher annehmen, daß die 
Syphiliserreger sich schr lange im Körper halten 
und immer von neuem zur Bildung von Anti- 
stoffen Veranlassung geben. Unter 10 Patienten, 
bei denen der klinische Verdacht bestand, daß sie 
I.ues durchgemacht hatten, gaben 9 positive Re- 
aktion. Diese Kranken waren früher nicht anti- 
luetisch behandelt worden. Unter den Patienten mit 
nachweisbar überstandener Lues gaben dagegen die- 
jenigen, die lange Zeit spezifisch behandelt waren, 
negative Reaktion. Dieser Befund deutet darauf hin, 
daß ähnlich wie das Chinin bei Malaria das Queck- 
silber bei der Syphilis die Antikörperproduktion 
hemmt. Im ganzen untersuchte Citron 44 Lues- 
verdächtige und hatte in 77,5 Proz. der Fälle 
positive Resultate; bei 36 Personen, die an anderen 
Krankheiten und sicher nicht an Lues litten, fiel 
die Komplementprobe jedesmal negativ aus. Be- 
stätigungen fürden Wert der Komplementbindungs- 
methode für den serologischen Luesnachweis haben 
neuerdings Plaut, Marie und Levaditi, sowie 
Morgenroth und Hertz gebracht. Weniger 
übereinstimmend sind die Nachprüfungen der 
Methode auf dem Gebiete der Tuberkulose aus- 
gefallen. Lüdke konnte im Serum und in den 
Organen mit Tuberkulin behandelter Kranker 
Antituberkulin nachweisen, Morgenroth und 
Rabinowitsch dagegen nicht. Diese Autoren 
erheben gleichzeitig Einwände gegen die von 
Wassermann aufgestellte Theorie der Tuber- 
kulinwirkung. Auf die Erforschung der Tollwut 
und der Vaccine versuchten Heller und 
Tomarkin die Komplementbindungsmethode zu 
übertragen, ohne jedoch damit bisher Erfolge zu 
erzielen. Auch bei der Differenzierung verschiedener 
Bakterienarten hat das Verfahren versagt. So 
kann man nach Schütze Choleravibrionen damit 
nicht von choleraähnlichen Vibrionen trennen, und 
Ballner und Reibmayr gelang es nicht, die 
verschiedenen Vertreter der Gruppe der Kapsel- 
bazillen voneinander zu scheiden. 

Die Differenzierung der einzelnen Bakterien- 


arten stößt trotz der bedeutend verbesserten 
Methodik noch mehrfach auf Schwierigkeiten. 
So sind über die Abgrenzung der verschiedenen 


Streptokokkenarten die Ansichten noch immer ge- 


müller’sche Einteilung ein: 1) Streptoccus 
longus, 2) Str. mitior, 3) Str. mucosus, 4) Str. 
lanceolatus (Pneumococcus, Er stützt diese 
Einteilung namentlich auf das verschiedene 
Wachstum auf Blutnährböden. Nieter und 
Scheuer halten dagegen die Blutkultur zur 
Differenzierung der einzelnen Streptokokkenarten 
für nicht geeignet, da die einzelnen Vertreter der- 
selben Art große Unterschiede im Wachstum 
zeigen. Die besten Erfolge sahen Mandelbaum 
und Levy von dem Zusatz von Galle oder tauro- 
cholsaurem Natron zur Kultur. Die Pneumo- 
kokken und der Streptococcus mucosus, der wohl 
als eine Varietät des Pneumococcus zu betrachten 
ist, hellen sich dabei auf, die anderen Strepto- 
kokken aber nicht. Die Stellung der Gonokokken 


zu den Meningokokken ist in der letzten Zeit mehr- 


fach bearbeitet worden. Beide sind morphologisch 
und kulturell nicht zu unterscheiden, und auch 
ihre Immunkörper (Agglutinine, Präzipitine, Toxine 
und Antitoxine) sind nach Zupnik identisch. 
Zupnik veranlaßte daher, um über die Identität 
der beiden Bakterienarten Klarheit zu schaffen, 
fünf gesunde Ärzte, sich Meningokokkenkulturen 
in die Harnröhre zu spritzen. Bei keinem von 
ihnen traten Krankheitserscheinungen auf, und 
Zupnik schließt aus diesen Versuchen, daß cs 
sich um verschiedene Bakterienarten handelt. 
Nach Vannod gelingt es mit der Komplement- 
bindungsmethode, die Meningokokken von den 
Gonokokken zu trennen; im Gonokokkenserum 
finden sich nämlich keine komplementbindenden 
Stoffe für Meningokokken. 


Nach den umfassenden Untersuchungen von 
v. Lingelsheim, Leuchs, Kolle, Wasser- 
mann und Flügge, die das große Material der 
Genickstarreepidemie des Jahres 1905 bearbeiteten, 
stellt sich der Meningococcus _intracellularis 


Weichselbaum nunmehr als scharf umgrenzte 
Bakterienart dar (vgl. die Besprechung des Genick- 
starrebandes des Klinischen Jahrbuches in der 
vorliegenden Nummer). Der Meningococcus ist 
ein gramnegativer Doppelcoccus, der mit Vor- 
liebe intrazellulär gelagert ist. Auf künstlichen 
Nährböden gedeiht er nur schwierig, wenigstens 
in den ersten Generationen; am besten wächst 
er auf Ascitesagar bei 37". Sein Wachstum auf 
den verschiedenen Nährböden ist aber nicht so 
charakteristisch, daß er dadurch allein von anderen 
gramnegativen Kokkenarten, wie sie im Rachen- 
schleim häufig sich finden, zu unterscheiden ware. 
Kolle und Wassermann stellten daher an 
Pferden ein agglutinierendes Meningokokkenserum 
her, mit dessen Hilfe die Abgrenzung gegen die 
anderen Kokkenarten mit genügender Sicherheit 
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gelingt. Die Agglutination muß nach ı Stunde 
und nach 24 Stunden beobachtet werden. Für 
manche Stämme fand Kutscher das Optimum 
der Temperatur für die Agglutinationsversuche 
bei 55° anstatt bei 37°. Jedenfalls kommt der 
Agglutinationsprobe die entscheidende Bedeutung 
für die Differenzierung der Meningokokken von 
anderen gramnegativen Kokken zu. 

Der Nachweis der Meningokokken gelingt am 
leichtesten in der Cerebrospinalflüssigkeit der Er- 
krankten. Findet man intrazelluläre gramnegative 
Diplokokken, so kann man schon aus dem Aus- 
strichpräparat die Diagnose stellen. Weit schwie- 
riger ist der Nachweis im Rachensekret Erkrankter 
oder Ansteckungsverdächtiger. Da im Rachen 
mehrere gramnegative Kokkenarten vorzukommen 
pflegen, so ist für den einwandfreien Nachweis 
der Meningokokken unbedingt erforderlich, daß alle 
kulturellen Merkmale geprüft werden und vor 
allem die Agglutinationsprobe angestellt wird. 
Für die Untersuchung von Leichenmaterial und 
Blut gelten dieselben Grundsätze. In allen Fällen 
ist es ratsam, das Material möglichst gleich an 
Ort und Stelle zu verarbeiten, da ein kürzerer 
oder längerer Transport oft schon genügt, die 
Meningokokken ` abzutöten. Dementsprechend 
fallen Untersuchungen von der Untersuchungsstelle 
ferngelegenen Fällen viel häufiger negativ aus 
als an Ort und Stelle verarbeitete. Eine will- 
kommene Ergänzung des Kokkennachweises bildet 
die Widal’sche Probe auf Meningokokken 
namentlich zur Aufdeckung früher überstandener 
Genickstarreerkrankungen. Für Tiere ist der 
Meningococcus nur in sehr beschränktem Grade 
pathogen. Es gelang weder Kolle und Wasser- 
mann noch v. Lingelsheim und Leuchs, 
die üblichen Laboratoriumstiere in sicherer Weise 
zu infizieren. Wohl aber konnten die letztge- 
nannten Autoren durch subdurale Injektion bei 
Affen ein Genickstarre ähnliches Krankheitsbild 
hervorrufen, eine Tatsache, die auch von 
Vaustenberghe und Flexner bestätigt 
wird. Die außerordentlich geringe Resistenz der 
Meningokokken gegen physikalische und chemische 
Einflüsse wird von allen Untersuchern betont. 
Eine Übertragung durch leblose Gegenstände 
kommt daher bei der Genickstarre wohl kaum in 
Betracht. Von mehreren Seiten ist aber die Be- 
deutung der Arbeitsstätte für die Verbreitung der 
Meningitis hervorgehoben. So meint Jehle, daß 
in den Gruben der Hauptort der Übertragung zu 
suchen sei, eine Anschauung, die schon dadurch 
widerlegt wird, daß von Flexner in New York 
eine Epidemie von 4000 Fällen beobachtet wurde. 
In Oberschlesien konnte nur in einem Falle eine 
kleine Epidemie in Brieg mit einiger Wahrschein- 
lichkeit auf Ansteckung an der Arbeitsstätte zurück- 
geführt werden. Die enorme Häufigkeit der 
Bazillenträger macht die Aufdeckung der Infek- 
tionsquelle im einzelnen Falle meist unmöglich. 
Während bei der oberschlesischen Epidemie 
Bazillenträger nur in der nächsten Umgebung der 


Kranken gefunden wurden, ist es neuerdings 
Kutscher gelungen, in Berlin 4 Bazillenträger 
aufzufinden, bei denen gar keine Beziehungen 
zu dGenickstarrekranken nachzuweisen waren. 
Vaustenberghe hat mehrfach ähnliche Er- 
fahrungen gemacht und geht so weit, daß er 
meint, der Meningococcus sei nahezu ebenso oft 
in gesunden Nasenrachenräumen zu finden wie 
der Pneumococcus. Zur Vertreibung der Kokken 
aus dem Rachen ist vielfach Pyocyanase empfohlen 
worden; doch bleiben nach v. Lingelsheim’s 
Erfahrungen die Meningokokken auch ohne Behand- 
lung selten länger als 2 Wochen im Rachen nach- 
weisbar, während sie in der Cerebrospinalflüssig- 
keit in einigen Fällen noch nach einem halben 
Jahre gefunden wurden. Eine Serumthera- 
pie der Genickstarre ist ungefähr gleich- 
zeitig von Kolle und Wassermann, sowie 
von Jochmann vorgeschlagen worden. Die 
Autoren immunisierten Pferde intravenös mit ab- 
getöteten und später mit lebenden Meningo- 
kokkenkulturen und empfehlen, das Serum in 
großen Dosen (nicht unter 10 ccm) subkutan einzu- 
spritzen. Jochmann behandelte in dieser Weise 
40 Kranke und sah bei frischen Fällen gute Er- 
folge. Ausgedehntere Erfahrungen über den Wert 
der Heilsera liegen noch nicht vor, doch haben 
sie in verschiedenen neueren Fällen sich als wert- 
voll erwiesen, so daß ihre Anwendung bei der 
so außerordentlich schlechten Prognose der Genick- 
starre dringend anzuraten ist. 
Meinicke-Saarbrücken. 


2. Aus dem Gebiete der Tropenhygiene. 
Dem Tropenarzt steht nunmehr auch eine gute 
tropenmedizinische Bibliothek zur Seite. Zu dem 
Scheube'’schen ist jetzt noch ein umfangreicheres, 
das Mense’sche „Handbuch der Tropen- 
krankheiten“ hinzugekommen (Verl. J. A. Barth, 
Leipzig). Es enthält eine allen Anforderungen 
entsprechende Zusammenstellung unserer der- 
zeitigen Kenntnisse; die einzelnen Kapitel sind von 
Spezialisten verfaßt. Die neue bedeutend er- 
weiterte Auflage der Ruge’schen „Einführung 
in das Studium der Malariakrankheiten“ 
(Verl. G. Fischer, Jena) erwirbt sich mindestens 
ebensoviele Freunde wie die erste Auflage des 
für den Schiffs- und Tropenarzt unentbehrlichen 
Buches. Martini hat unsere Kenntnisse über 
„Irypanosomenkrankheiten (Schlafkrank- 
heit) und Kala-Azar“ in einer an Abbildungen 
reichen, sehr lesenswerten kleinen billigen Mono- 
graphie zusammengestellt (Verl. G. Fischer, Jena). 
A. Plehn gab kürzlich die von seinem Bruder 
F. Plehn gesammelten Vorträge über „Iropen- 
hygiene“ (G. Fischer, Jena) in etwas erweiterter 
Form in 2. Auflage heraus. Ph. Kuhn gibt in 
seinem „Gesundheitlichen Ratgeber für Süd- 
West-Afrika“ (E. S. Mittler u. Sohn, Berlin) dem 
Tropenkolonisten in allgemeinverständlicher Form 
wertvolle Anweisungen für Ausrüstung und Ver- 
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halten in den Tropen. In einem kleinen Büch- 
lein hat Ziemann in kürzester einfachster Form 
„Belehrungen für Europäer an Orten ohne 
Arzt“ zusammengestellt (G. Heinicke, Berlin NW), 
noch knapper als es vor einiger Zeit A. Plehn in 
den „Kurzgefaßten Vorschriften zur Ver- 
hütung undBehandlung derwichtigsten 
tropischen Krankheiten“ (G. Fischer, Jena) 
getan hatte. „Die wirtschaftlich wich- 
tigen Zecken mit besonderer Berück- 
sichtigung Afrikas“ wurden von Doenitz 
in einer kürzlich bei G. Fischer, Jena erschienenen 
Monographie beschrieben, wobei besonders ihre 
Rolle bei der Übertragung von tropischen Krank- 
heiten hervorgehoben ist. In ähnlicher Weise 
stellt Grünberg „Die blutsaugenden 
Dipteren, insbesondere der deutschen 
Kolonien“ (G. Fischer, Jena) zusammen. Auch 
der bekannte englische Mückenkenner Theobald 
hat kürzlich „A monograph of the Culici- 
dae or mosquitoes“ (Longmans, London) 
erscheinen lassen. 


Außer durch derartige Sammelwerke sind 
unsere Kenntnisse über Tropenkrankheiten in 
letzter Zeit auch durch zahlreiche Einzelarbeiten 
wesentlich erweitert worden. Die Malaria (tertiana) 


ist nach einer Mitteilung von Weydemann 
(Zentralbl. f. Bakt. Bd. 43 H. 1) im nördlichen 
Jeverland (Oldenburg) seit langen Jahren 
endemisch. Größere Verbreitung nimmt sie zeit- 
weise bei zahlreicherem Auftreten von Anopheles- 
stechmücken, wie es infolge von meteorologischen 
Verhältnissen (mäßigem Regenfall im Sommer) 
vorkommt. Bei ungenügender Selbstbehandlung 
sind stets Parasitenträger vorhanden. Haupt- 
malariazet Mai-Jul. Gleichwohl gegenüber 
früher (1870er Jahre) bedeutende Abnahme infolge 
besserer Entwässerung und häufigeren Chininge- 
brauchs. In Griechenland herrscht nach den Fest- 
stellungen von R. Roß (Lancet Nr. 4342) die 
Malaria noch in ungeheurer Ausdehnung, so im 
Jahre 1905 960048 Erkrankungen mit 5916 Todes- 
fällen (etwa 2,4 pro 1000 der Bevölkerung). Uber- 
trägerin ist wie bei uns in Nordwestdeutschland 
Anopheles maculipennis, außerdem seltener 
Anophelesbifurcatus und Pyretophorus superpictus. 
Zur Bekämpfung hat die unter dem Protektorate 
des Königs von Griechenland stehende Liga, 
der auch die Liverpool school of tropical medicine 
ihre Unterstützung angeboten hat, ihre Tätigkeit 
begonnen. Auch hat sich in England ein Komitee 
zur finanziellen Unterstützung der Liga gebildet. 
Roß hält für die beste Bekämpfungsmethode 
in Griechenland seine Mückenvertilgungsmethode. 
Auch auf Madagaskar sind nach Brown 
(Journ. of trop. med. 1907 Nr. 12) die Malaria- 
erkrankungen in den letzten Jahren zahlreicher 
denn je; dabei hohe Sterblichkeit. Die Krank- 
heit hat sich von der Küste her auch land- 
einwärts, entlang den ncueröftneten Verkehrs- 
wegen (Eisenbahn), Hand in Hand mit dem Vor- 


dringen der früher in jenen Gegenden unbekannten 
Anopheline „Myozomyia funesta“ weiter verbreitet. 
Außer billiger Chininabgabe in 76 Depots sollen 
kaum bemerkenswerte Bekämpfungsmaßregeln von 
der französischen Regierung getroffen sein. Brown 
stellt demgegenüber die in den deutschen Kolonien 
üblichen als musterhaft hin. In unseren 
Kolonien sind nach den Schutztruppen- 
und Marinesanitätsberichten mitChinin- 
prophylaxe (1,0 g jeden 7. u. 8. Tag) gute 
Erfahrungen gemacht worden; daneben werden 
natürlich die allgemeinhygienischen Maßnahmen 
nicht vernachlässigt. Neuerdings kommt Zupitza 
in einer ausführlichen Arbeit (Arch. f. Schiffs- u. 
Tropenhyg. Bd. XI H. 6,7 u. 8) auf Grund seiner 
Erfahrungen in Kamerun und Deutsch-Ostafrika 
zu dem Schluß, daß der mechanische 
Malariaschutz mindestens ebenso wirksam 
sei wie die Chininprophylaxe; er sei ganz be- 
sonders in Gegenden mit perennierender Malaria 
anzuraten, um so mehr als dadurch auch gleich- 
zeitig ein Schutz gegen andere durch stechende 
Insekten übertragbare Krankheiten gegeben sei 
(gegen Gelbfieber, Schlafkrankheit, Filariose u. a.). 
Die Engländer halten in ihren Kolonien immer 
noch die Moskitovernichtung für das beste 
Malariabekämpfungsmitte. Mit dieser sind 
nach E. H. Roß (Journ. of trop. med. 1907 H. 6) 
auch in Port Said bemerkenswerte Erfolge er- 
zielt. Alle Tümpel, namentlich die Senkgruben 
(cesspools) wurden mit larviziden Mitteln, am 
besten Mischung von rohem und raffiniertem 
Petroleum, begossen. Dadurch soll in Port Said 
die Mückenplage und damit auch die Malaria fast 
ganz verschwunden sein; auch die Rattenplage 
soll nachgelassen haben; „wenn Ratten gezwungen 
sind, petroleumhaltiges Wasser zu trinken, so 
sterben sie“. Die Kosten der Kampagne in Port 
Said beliefen sich in 8 Monaten auf £ E 448 122 
milliems.. E. H. u. H.C.Roß beschreiben jüngst 
(Ann. of trop. med. Vol. I Nr. 2) einen automa- 
tischen Ölbehälter, der die Petrolisierung der 
stehenden Gewässer selbsttätig regelt; dadurch 
werden Kosten- und Personalaufwand bedeutend ge- 
ringer. Auch in St. Lucia (Westindien) sind 
nach Mitteilung von Nichols (Journ. of R. A. med. 
c. Vol. VII 4) mit umfangreichen Moskitobekämp- 
fungsmaßregeln gute Erfahrungen gemacht. Malaria- 
rückgang unter den europäischen Truppen von 
85I bn auf 45% Giemsa berichtet in einer 
vorläufigen Mitteilung (Arch. f. Schifts- u. Tropen- 
hygiene Bd. XI H. 9) aus dem Hamburger Tropen- 
institut über ein von ihm hergestelltes Chinin- 
präparat (Chin. pur. praec. pulv. Merck-Darmstadt), 
die freie Chininbase, die ziemlich geschmack- 
los sein soll und dabei wesentlich billiger ist als 
Chinin. Der Erfolg bei Malariabehandlung ist dem 
des salzsauren Chinins gleichwertig. Carpenter 
(Med. Rec.) will mit Milzextrakt ebenso sichere 
Malariaheilungen erzielt haben wie mit Chinin. 
Beste Verordnungsform: Pulver in Kapseln; 0,3 g 
2- oder 3stündlich, in schweren Fällen 0,6 g so- 
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wie dreimal täglich ı Eßlöffel voll roten Knochen- 
marks als Blutbildungsmittel. Craig (Journ. 
of inf. dis. Bd. IV Nr. ı) vertritt ähnlich wie früher 
Marchiafava und Bignami die Ansicht, daß 
beim Astivo-Autumnalfieber (Malaria tro- 
pica) zwei Typen zu unterscheiden seien, ein 
quotidianer und ein tertianer; auch die Parasiten 
seien zu trennen, ähnlich wie Tertiana- und Quar- 
tanaparasiten. Zur Erklärung der Malariarück- 
fälle nimmt Craig eine asexuelle Konju- 
gation von Malariaparasiten innerhalb der roten 
Blutkörperchen im menschlichen Körper 
an, wobei eine Konjugationsform sich encystiert, 
„resting or zygote stage“, die sehr widerstandsfähig 
gegen Chinin ist und sich in inneren Organen auf- 
hält, identisch mit den von Schaudinn für das Auf- 
treten von Rezidiven verantwortlich gemachten 
Makrogametenformen. Bei „günstigen“ Bedin- 
gungen Parthogenese, dann Rückfälle. In Malaria- 
fällen, die gleich von vornherein mit hinreichend 
großen Chinindosen genügend lange behandelt 
würden, sei die intrakorpuskuläre Vereinigung nicht 
beobachtet; alsdann treten auch keine Rezidive ein. 
Mayer konnte im Hamburger Tropenkrankheiten- 
Institut zum ersten Male bei einem Affen (Ma- 
cacus cynomolgus) den ganzen schizogoni- 
schen Entwicklungsgang eines echten 
tertiana-ähnlichen Malariaparasiten beobachten 
(Med. Klin. Nr. 20); es handelte sich wahrschein- 
lich um eine von dem Plasmodium Kochi ver- 
schiedene Art. 


Bei weitem das meiste Interesse nehmen in 
letzter Zeit die durch Irypanosomen veran- 
laßten Krankheiten, insbesondere die mensch- 
liche Trypanosomiasis (Schlatkrankheit), in An- 
spruch. Als Hauptergebnisse der letzten For- 
schungen sind anzusehen: der Nachweis der 
Übertragung durch eine Art Tsetsefliege 
(Glossina palpalis und fusca), der diagnostisch 
im Frühstadium wertvolle Nachweis der Try- 
panosomen in den so gut wie regelmäßig 
geschwollenen Nackendrüsen, sowie die Er- 
folge der Therapie. Viele Gelehrte aller Na- 
tionen haben sich um die Erforschung dieser 
mörderischen Krankheit, die an Ausdehnung immer 
noch zunimmt, verdient gemacht. Insbesondere 
wenden sich die Forscher jetzt der Therapie zu. 
Von den neueren farbentherapeutischen 
Studien sind am bemerkenswertesten die von 
Ehrlich (Berl. klin. Woch. Nr. 9—12), Weber 
und Krause (Berl. klin. Woch. Nr. 7), sowie 
Wendelstadt (Sitz.-Ber. d. Niederrh. Ges. f. 
Nat. u. Heilk. Bonn). Die ersteren sind bereits 
in dieser Zeitschrift (Nr. 8) von Apolant ein- 
gehend besprochen. Das wirksamste Mittel bei 
(der Therapie der Schlafkrankheit ist bisher 
nach den übereinstimmenden Berichten von 
Kopke, Koch, Breinl, Kinghorn, Todd, 
Broden, Rodhain, Firket u. a. das Atoxyl. 
Auch Ehrlich ist dieser Ansicht. Das Atoxyl 
muß aber längere Zeit, periodisch, in nicht zu 


geringen Dosen (Koch: 0,5 g alle ro Tage an 
2 aufeinanderfolgenden Tagen, die Franzosen geben 
noch mehr) gegeben werden. Leider scheint aber 
das Mittel nicht ganz ungefährlich zu sein. 
Waelsch berichtet über Atoxylvergiftungs- 
erscheinungen bei Behandlung einer frischen 
Syphilis (Münch. med. Woch. Nr. 19) Zu dem 
früher in der Literatur von Bornemann nieder- 
gelegten Fall von Erblindung nach Atoxyl 
kommen neue, von Kopke-Ayres beobachtete 
hinzu (Schlafkrankheit-Konferenz, London, Juni 
1907). Ein abschließendes Urteil über den 
Dauererfolg der mit Atoxyl erzielten anscheinenden 
Heilungen ist noch nicht gestattet. Gerade in 
letzter Zeit werden vorsichtige Urteile und auch 
Nachrichten von Mißerfolgen (Rückfälle) laut. 
Ehrlich stellte als ‚eine neue Tatsache fest, daß 
nach längerem Gebrauch eines Mittels (z. B. des 
Atoxyls) die Parasiten eine Festigkeit gegen 
das betreffende Mittel erwerben können, die ver- 
erbbar ist. Das Mittel wird dann unwirksam. 
Findet man also, daß ein Mittel, so namentlich 
nach längerer Anwendung, nicht mehr hilft, so 
müssen andere versucht werden. „Aufgabe der 
Chemotherapie ist systematische Ausbildung der 
Kombinationstherapie.“ Von den Farbstoffen emp- 
fiehlt Ehrlich auf Grund seiner Tierversuche neuer- 
dings besonders das Parafuchsin: Versuche mit 
innerlicher Anwendung des ölsauren Salzes beim 
Menschen, Anfangsdosis 1,0 g auf den Tag verteilt. 
Weber und Krause fanden von vielen in Tierexpe- 
rimenten gegenüber einem Stamm Tryp. Brucei 
geprüften Farbstoffen am wirksamsten das Fuchsin 
(I Dt. große Kristalle). Nur Atoxyl erwies sich 
dem Fuchsin gleichwertig oder bisweilen über- 
legen. Eine Dauerheilung war aber auch mit 
Fuchsin nicht zu erzielen. Dagegen sei Fuchsin 
ein gutes Vorbeugungsmittel, sicherer als 
Atoxy. Wendelstadt erzielte bei Kom- 
bination von Brillantgrün und Atoxyl 
(statt wie früher Br. und Arsen) gute Resultate 
(Heilungen) bei mit Nagana infizierten Ratten 
und Affen. Moore, Nierenstein und Todd 
(Ann. of trop. med. Vol. INr. 2) kombinierten bei 
Behandlung von mit Tryp. Brucei infizierten 
Ratten Atoxyl-und Sublimatbehandlung 
(0,1 proz. Lösung, etwa 0,6 pro dosi). Sie empfehlen 
Versuche damit bei menschlichen und tierischen 
Trypanosomenerkrankungen. — Am 17. Juni und 
den folgenden Tagen fand in London unter dem 
Vorsitz von Lord Fitzmaurice eine inter- 
nationale Schlafkrankheit- Konferenz 
statt. Es wurde die Schaffung eines perma- 
nenten Zentralbureaus in London be- 
schlossen, das die Arbeiten auf dem Gebicte der 
Schlafkrankheit den Bureaus in den einzelnen 
Staaten übermitteln soll. Die Regierungen sollen 
sich gegenseitig über neuaufgedeckte Herde Nach- 
richt geben. Wanderungen von Eingeborenen 
müssen nach Möglichkeit verhindert werden. Auch 
seien etwaige Erfolge in der Verhütung und 
Bekämpfung der Zentrale mitzuteilen, damit diese 
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sie gleich auch den anderen Staaten übermitteln 
könne. Weiterhin wurde Herausgabe einer Karte, 


die die Verteilung der Schlafkrankheit und der: 


verschiedenen Fliegenarten angibt, beschlossen ; 
diese sei alle 6 Monate zu revidieren. Ferner 
wurde beschlossen, daß alle nach Zentralafrika 
gehenden Missionare einen Kursus über die besten 
Mittel zur Bekämpfung der Schlafkrankheit durch- 
zumachen hätten. Am ı. November sollen die 
Vertreter mit genügenden Vollmachten zu einer 
zweiten Konferenz zusammentreten, um eine 
internationale Konvention zur Bekämp- 
fung der Schlafkrankheit abzuschließen. — Gegen 
die Weiterverbreitung der Seuche sind jetzt bereits 
umfassende Maßnahmen im Gebrauch. Besonders 
wichtig ist die Einrichtung von Überwachungs- 
stationen an den Verkehrsstraßen, an denen 
die Verdächtigen (mit Nackendrüsenschwellungen) 
untersucht werden. Es sei jedoch darauf hin- 
gewiesen, daß Ne a ve kürzlich (Lancet Nr. 437 1) mit- 
teilt, daß er in einem von Trypanosomiasis freien 
Distrikt im Kongo-Freistaat bei 43 Proz. der try pano- 
somenfreien Eingeborenen geschwollene Nacken- 
drüsen fand. Yakimoff und Schiller be- 
richten (Zentralbl. f. Bakt. Bd. 43 Heft 7), daß sie 
die Möglichkeit einer Trypanosomeninfek- 
tion vom Verdauungstraktus aus nach- 
weisen konnten, z. B. bei Tierfütterung mit 
trypanosomenhaltigem Organbrei. In der Natur 
ist dieser Verbreitungsweg wohl beschränkt: für 
Menschen und Pflanzenfresser höchst unwahrschein- 
lich, dagegen bei Fleischfressern (Hund, Ratten, 
Hyänen) sehr gut möglich. Die Frage, ob die 
Trypanosomen in der Glossina palpalis noch 
eine Entwicklung durchmachen, ist bisher nicht 
entschieden. Salvin-Moore und Breinl 
sprechen sich neuerdings dagegen aus (Lancet 
Nr. 4366). Sie nehmen aber eine Art Auto- 
gamie im selben Individuum (nicht im 
Zwischenwirt an) und beschreiben ähnlich wie 
früher Plimmer und Bradford sog. „resistant 
body’s“, die sie für Entstehung von Rückfällen 
verantwortlich machen. Die Tatsache, daß Tryp. 
Lewisi enthaltendes Blut nach Filtration durch 
Berkefeld-Filter noch infektiös ist (Novy und 
Knapp), spricht nach Verff. für das Vorkommen 
einer sehr kleinen Trypanosomen-Ent- 
wicklungsform. Wendelstadt (a. a. O.) be- 
schreibt ähnliche kleine Trypanosomen und Cysten 
mitanscheinend zusammengerollten Trypanosomen, 
wie er sie schon früher mit Fellmer in inneren 
Organen gesehen hatte, jetzt auch aus dem peri- 
pheren Rattenblut; er fand sie zweimal kurz 
vor einem Rezidiv und hält sie für Entwicklungs- 
formen. Spielmeyer (M. m. W. Nr. 22) ver- 
gleicht die Schlafkrankheit mit der 
progressiven Paralyse. Sie haben ein kon- 
stantes klinisch-pathologisches Merkmal gemein- 
sam: die Lymphozytose der Cerebrospinalflüssig- 
keit: einkernige kleine und mittelgroße Rundzellen 
bei beiden. Auch im histopathologischen Befund 
finden sich manche Ähnlichkeiten. „Wennschon 


die Schlafkrankheit durch fieberhaften Verlauf und 
Somnolenz von Paralyse klinisch verschieden ist, 
so berührt sie sich doch mit ihr in der Art der 
Kombination von progressiver psychischer Schwäche 
und körperlich nervösen Symptomen.“ 

In ähnlicher Weise wie die Schlafkrankheit 
in Zentralafrika richtet die Kala-Azar-Erkran- 


kung oder tropische Splenomegalie in Indien, 


namentlich im Brahmaputratal große Verheerungen 
an. Ganze Dörfer sind durch diese entvölkert. 
Die neueren Arbeiten von Fülleborn (Arch. f. 
Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. X Heft 24) und Rogers 
(Brit. med. Journ. Nr. 2408, 2409 u. 2410) enthalten 
das Wissenswerteste über die Krankheit, die auch 
Europäer, allerdings ziemlich selten, befällt. 
Im Jahre 1903 wurde sie von Marchand bei 
einem in Deutschland an Splenomegalie ver- 
storbenen Chinakrieger festgestellt. Die Erreger, 
die piroplasmaähnlichen, birnförmigen Leish- 
man-Danovan’'schen Körperchen, stehen 
den Trypanosomen, noch eher der Herpetomonas 
vielleicht insofern nahe, als sie, wie Rogers fest- 
stellte, in Blutkulturröhrchen in eine Flagellaten- 
form übergehen. Die Milz erscheint in über 
90 Proz. der Fälle um mindestens drei Fingerbreite 
unterhalb des Rippenbogens (Rogers); auch die 
Leber ist in 60—75 Proz. der Fälle vergrößert. 
Die Parasiten werden durch Milzpunktion 
nachgewiesen ; neuerdings sind sie von Danovan 
u.a. auch in 75 Proz. und mehr Fällen im peri- 
pheren Blut gefunden worden, namentlich in 
vorgeschritteneren Fällen mit hohem Fieber. Bei 
Abnahme der Gesamtzahl der Leukozyten im 
peripheren Blut sind die großen mononukleären 
ähnlich wie bei Malaria vermehrt; das Verhältnis 
der Leukozyten zu den roten Blutkörperchen ist 
aber ein anderes: bei Malaria 1:750, bei Kala- 
Azar 1:1500—3000. Die Übertragung ge- 
schieht wahrscheinlich durch Wanzen oder 
Mücken. (Neuerdings sollen dieselben Parasiten 
auch in der sog. Delhi- oder Orientbeule 
gefunden worden sein.) Therapie: Große täg- 
liche Chinindosen (4—5 g), monatelang gegeben, 
vermögen die Mortalität um 20—25 Proz., also auf 
70—75 Proz. zu reduzieren (Rogers u. Price), 
namentlich bei Behandlung im Frühstadium. Pro- 
phylaxe: Isolierung der Kranken; Wanzenver- 
nichtung; Desinfektionen; Hausneubauten. 
P. Mühlens-Wilhelmshaven. 


3. Aus der inneren Medizin. Man kann 
wohl behaupten, daß das Jod zu den häufigst 
verordneten Medikamenten im Arzneischatze 
der gesamten Medizin gehört. Um so mehr 
ist es bedauerlich, daß immer noch nicht 
Mittel und Wege gefunden sind, dem lästigen 
Jodismus, welcher bei einem Teile der Patienten 


auftritt, abzuhelfen. Freilich ist der Jodismus an 
sich kein Zeichen bedenklicher Intoxikation, aber 
eine Vergiftung im weitesten Sinne des Wortes 
stellt er nun doch einmal dar. Bekanntlich ist 
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die „individuelle Disposition“ für sein Auftreten 
maßgebend. Die‘ Bemühungen, dieses Schlag- 
wort durch einen reellen Begriff zu ersetzen, sind 
oftmals aufgenommen, aber nie bis zu Ende 
durchgeführt worden. Man macht die im Körper 
sich bildenden Nitrite gewöhnlich verantwortlich 
für den Zustand. Man glaubt durch Einführung von 
viel Alkali deren Wirksamkeit herabzusetzen resp. 
das freigewordene Jod wieder zu binden. Allein 
das sind nur Hypothesen. Falsch ist jedenfalls 
die Annahme, die sich manche Praktiker und 
Theoretiker gebildet haben, daß Jod um so wirk- 
samer sei, je leichter es zum Jodismus komme. 
Denn man kann sich überzeugen, daß bei 
Krankheiten, bei denen das Jod spezifisch wirkt, 
wie z. B. bei Asthma bronchiale, durchaus nicht 
der Jodismus als Begleiter auftreten muß, wenn 
jene oft überraschende Erfolge eintreten, die man 
hier beobachtet. Der Jodismus kann höchstens 
mittelbar durch starke Fluxion nach den Schleim- 
häuten, durch eine gewisse Veränderung inner- 
halb der Zirkulation usw. in manchen Fällen 
vorteilhaft wirken. So wenigstens kann man wohl 
gewisse bemerkenswerte Fälle erklären, die u. a. 
auch Ref. (Therap. Monatsh. 1897) beobachtet 
hat. Hier handelte es sich um Lueskachexie, die 
einige Jahre bestanden und zu höchster Prostation 
der Kräfte geführt hatte. Es trat bei der Dar- 
reichung von Jodnatrium sofort unter Fieber- 
erscheinungen ein enormer Jodismus ein, in Ver- 
bindung mit fungusartigen Gesch wülsten im Gesicht, 
am Halse und an den Extremitäten, so daß nur 
etwa 5 g Jodnatrium gegeben werden konnten. 
Nach Abheilung der Geschwülste, wozu 4 Wochen 
nötig waren (oberflächliche Narbenbildung), wurde 


noch einmal Jod versucht, weil das Allgemein- 


befinden sich gehoben hatte, aber schon nach 
wenigen Eßlöffeln traten wieder Jodismus und 
wiederum Geschwülste auf, so daß schließlich 
dauernd von Joddarreichung abgesehen werden 
mußte. Trotzdem hatten 8 g genügt, um aus dem 
kachektischen Menschen einen blühenden, kraft- 
strotzenden zu machen, der trotz einer leichten 
narbigen Verunstaltung im Gesichte über seine 
Wiederherstellung glücklich war. Hier ist es 
möglich, daß durch die enorme Beeinflussung 
seitens des Jodes, die der Gesamtorganismus 
erfuhr, die Heilvorgänge der Lues besonders 
beschleunigt wurden. Dennoch werden immer 
aufs neue Ersatzmittel des Jods gesucht, die 
den Jodismus verhüten sollen. Wie schon in dieser 
Zeitschrift öfter betont wurde, erscheint es Ref. 
unwahrscheinlich, daß ein wirksames Mittel dieser 
Art aufgefunden werden kann. Denn offenbar wirkt 
therapeutisch nur das aus seinen Verbindungen frei 
gewordene Jod, und dann kommt es nur auf die 
betreffende Disposition des Individuums an. Des- 
halb können die Jodersatzpräparate, wenn sie 
überhaupt wirksam sein, d. h. gebundenes Jod 
freilassen sollen, auch nicht versprechen, den 
Jodismus zu verhüten. Höchstens könnte .die 
Störung, die auch ohne Jodismus zuweilen den 


Magen ergreift, durch Ersatzpräparate des Jod- 
natrium und des Jodkalium verhindert oder ab- 
geschwächt werden. Man rühmt bekanntlich dem 
Jodipin und Sajodin die Eigenschaft nach, ob- 
wohl das erstere vielfach wegen seines unan- 
genehmen Geschmackes den Magen belästigt, 
und das letztere, wie Ref. sich überzeugen 
konnte, hin und wieder ebenfalls Magenempfind- 
lichkeit erzeugt. Doch erscheinen die genannten 
Ersatzmittel nur dann auch empfehlenswert, 
wenn man sicher ist, daß sie die gleich starke 
Wirkung wie Jodnatrium hervorrufen. Als geeig- 
netes Feld für den Versuch erscheint das Asthma 
bronchiale. Hier wirken die Jodpräparate so 
rasch, daß man ihren Einfluß sofort beobachten 
kann und umgekehrt nach Aussetzen der Jod- 
präparate tritt das Asthma in der Regel so bald 
wieder auf, daß jeder Praktiker an solchen Fällen 
sich mit Leichtigkeit sein eigenes Urteil über 
die Wirksamkeit der Jodpräparate bilden kann. 
Wie Ref. bereits jüngst berichtete, konnte er ein 
Ersatzpräparat des Jodnatriums, Jodglidine, das 
den Magen wenig belästigt, in der Tat als wirk- 
sam bei Asthma bronchiale beobachten. Über 
seine Jodismus erzeugende Eigenschaft jedoch 
vermochte er sich vorläufig kein Urteil zu bilden. 


Es ist den Jodpräparaten unter anderen guten 
Eigenschaften bekanntlich die Wirksamkeit bei der 
Arteriosklerose allgemein zugesprochen worden, 


und zwar im wesentlichen auf Grund praktischer 
Erfahrungen, während experimentell nur die Blut- 
druck herabsetzende Eigenschaft der Präparate nach- 
gewiesen wurde. Die praktische Erfahrung, daß 
Arteriosklerotiker sich unter dem Gebrauch von 
Jod nicht nur wohl fühlen, sondern daß sich 
viele Erscheinungen deutlich bessern, ist wohl 
sicher festgestellt. Es gilt dies namentlich 
für die anginoiden Beschwerden und für die 
Symptome seitens des Gehirns. Bedauerlich ist 
nur, daß die in den letzten Jahren gemachten 
Versuche bei künstlicher Arterienwandveränderung, 
wie man sie durch Adrenalin, Nikotin usw. erzeugen 
kann, keinen Erfolg durch Jodanwendung feststellen 
konnten. War dies auch ursprünglich behauptet 
worden, so hat sich später gezeigt, daß die Arterien- 
wanderkrankung sich unter dem Jodgebrauch noch 
verschlimmerte. Doch mag hervorgehoben werden, 
daß keineswegs eine anatomische Identität besteht 
zwischen der menschlichen und jener experi- 
mentellen Wanderkrankung der Gefäße. Die 
einigermaßen spezifische Wirkung des Jods bei 
der Sklerose dient auch zu ihrer Unterscheidung 
von anderen Affektionen, die Arteriosklerose vor- 
täuschen können. So kann bekanntlich eine starke 
Atonie des Magens, mit Blutüberfüllung des Magens 
und Darms der Unterleibsorgane verbunden, wie 
sie sich bei überernährten Individuen findet, die 
eine sitzende Lebensweise führen, infolge Hoch- 
steigen des Zwerchfelles Beklemmungsgefühle 
hervorrufen. Oder aber Neurastheniker können über 
Druckempfindlichkeiten in der Herzgegend, die 
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selbst in den linken Arm ausstrahlen, klagen, ohne 
daß eine Sklerose vorliegt. Hierkann man zwar nicht 
immer, aber häufig durch Darreichung von Jod 
in Verbindung mit dem bei Angina pektoris so be- 
währten Nitroglyzerin gerade im negativen Sinne 
Schlußfolgerungen ziehen, die das Fehlen der 
Arteriosklerose wahrscheinlich machen. 

Was die Herzneurasthenie anlangt, die eben 


erwähnt wurde, so findet sie sich häufig nicht 
nur bei allgemeiner Neurasthenie, sondern oft 
auch bei Individuen, denen ärztlicherseits die Mög- 
lichkeit eines vorhandenen Herzfehlers ausge- 
sprochen worden ist. Bekanntlich bedeuten Herz- 
geräusche ohne weiteres niemals einen Herzfehler 
im engeren Sinne, d. h. eine Störung im Klappen- 
apparate oder auch nur einen Herzfehler im 
weiteren Sinne, d. h. eine Untüchtigkeit der Herz- 
funktion, namentlich muskulärer Natur. Zahllos 
sind die Fälle, in denen ausgesprochene Geräusche 
am Herzen sich finden, die, besonders bei jugend- 
lichen Individuen, welche aus irgend einem 
Grunde eine erregte Herztätigkeit zeigen, am 
linken basalen Abschnitt des Herzens, und be- 
sonders im Liegen, seltener umgekehrt im Stehen 
zu hören sind. Sie sind von der Atmung stark 
abhängig, auch über die linke Herzwand hinaus in 
die Lunge hinein zu hören und wahrscheinlich 
als Herzlungengeräusche zu deuten, in dem bei 
jeder erregten Systole der dem Herzen aufliegende 
Teil des vorderen linken Lungenrandes etwas Luft 
zischend herausfahren läßt. Dieses akzidentelle Herz- 


hatte alle Zeichen des Aneurysma arteriovenosum 
der Vasa poplitea. Der Messerstich . hatte also 
offenbar die Arterie und Vene der Kniekehle zu- 
gleich verletzt. Dadurch war die über faustgroße 
sackförmige Anastomose dieser beiden Gefäße 
entstanden, die äußerlich als pulsierender und 
schwirrender Tumor wahrnehmbar war. Lexer 
operierte nun den Pat., indem er den Sack exstir- 
pierte, die Arteria und Vena poplitea dabei 
je 5 cm resezierte und beide zirkulär mit der von 
Payr angegebenen und von Höpfner weiter 
ausgebildeten Gefäßnaht mittels Magnesiumpro- 
thesen wieder vereinigte. Die schwierig auszu- 
führende Operation gelang vollkommen. 3 Wochen 
wurde das Bein in gebeugter Stellung verbunden 
und dann langsam gestreckt. Nach Abnahme 
des Verbandes war der Puls der Fußrückenarterie 
deutlich zu fühlen. Von v. Zoege-Manteuffel, 
Murphy, Körte, Garré sind derartige Ope- 
rationen an arteriell-venösen Aneurysmen auch 
schon ausgeführt in ähnlicher Weise, indem z. T. 
die Gefäße seitlich genäht wurden, oder eins 
unterbunden, eins zirkulär genäht wurde oder auf 
andere Weise. Eine doppelte zirkuläre Naht der 
Arterie und Vene zugleich wurde bisher allerdings 
beim Lebenden noch nicht gemacht. Lexer 
hält diese Operation aber für die ideale, die bei 
der jetzt vorgeschrittenen Technik wegen der Ge- 
fahr der Gangrän des Gliedes nach der Unter- 
bindung immer angestrebt werden muß. In einem 
anderen Falle ging Lexer noch weiter. Er 


geräusch ist aber nur eines jener so häufig vor- suchte ein durch die Operation eines Aneurysmas 


kommenden (Chlorose usw.), das die Aufmerksam- 
keit des Untersuchers auf sich lenkt. Es dürfte sich 
in der Praxis sehr empfehlen, Patienten auf ein nicht 
sicher als Herzfehler zu deutendes Herzgeräusch 
nicht aufmerksam zu machen. Die beliebte 
Äußerung: „ich höre ein Geräusch an ihrem Herzen,“ 
muß in solchen Fällen lieber unterdrückt werden, 
denn der Nutzen, den der untersuchende Arzt 
sich selbst bereitet, indem er einem eventuellen 
Nachuntersucher gegenüber sich salviert, ist im 
Verhältnis zu dem Nachteil, der dem geängstigten 
Patienten oft dauernd bereitet wird, zu gering. 
Mögen auch Versicherungsärzte und Militärärzte 
sich genötigt sehen, wegen des „Non liquet“ solche 
Patienten abzuweisen, so sollte der ärztliche Be- 
rater, wenn das funktionelle Verhalten ein tadel- 
loses ist, den Glauben an eine Herzkrankheit 
nicht aufkommen lassen, und daher sich auch 
jeder unnützen Therapie enthalten. 
H. Rosin-Berlin. 


4. Aus der Chirurgie. Die Gefäßnaht be- 
nutzte E. Lexer für die ideale Operation 


des arteriellen und arteriell-venösen Aneurysma 


(Langenbeck's Arch. 88). Ein 34jähriger Ge- 
fangenenaufseher hatte von einem Sträfling einen 
Stich in die Kniekehle bekommen. 31 Tage später 
kam dieser unter dem Verdachte der Simulation (!) 
stehende Patient in die Königsberger Klinik und 


der A. axillaris reseziertes Arterienstück durch 
ein beiderseits in die Arterie implantiertes Stück 
der Vena saphena zu ersetzen. Obwohl der un- 
mittelbare Operationserfolg gut war und die Arteria 
ulnaris nach derselben deutlich pulsierte, starb der 
Pat. am 5. Tage im Delirium, so daß man über 
das definitive Resultat nichts sagen kann. 


Über Transplantation von Organen mittels 
Gefäßnaht (Lang. Arch. 83) berichtet R. Stich. 


Durch die Gefäßnaht, wie sie der Amerikaner 
Carrel ausführte, konnte Verf. ı mm dicke Ge- 
fäße zirkulär vereinigen, so daß sie durchgängig 
blieben. Die Beobachtungsdauer erstreckte sich 
bis zu 150 Tagen. Arterien wurden von einem 
Tier auf das andere transplantiert, ja sogar von 
der Katze auf den Hund und von einem amputierten 
menschlichen Bein auf den Hund. Die Drossel- 
vene wurde in die Carotis gepflanzt. Sie bekam 
eine verdickte Wand und das Aussehen einer 
Arterie. Nach diesen Versuchen ging Stich 
weiter. Er schloß mit der Gefäßnaht eine Niere 
an die Halsgefäße an; dieselbe sezernierte Urin. 
Nach 10 Tagen ging aber das Tier an Pyelonephritis 
ein. Nun schloß Verf. die Niere an die Vasa 
iliaca an und pflanzte den Ureter in die Blase 
ein. Dies Tier lebte länger und starb später an 
abgesackter Peritonitis. Mikroskopisch war die 
Niere ganz normal, die Nahtstellen der Gefäße 
waren durchgängig. In ähnlicher Weise wurden 
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5 gesunde und normal gebaute Geschwister hatte. 
Sie war in der Jugend schwer rachitisch 
und lernte erst mit 4 Jahren laufen. Mit dem 
13. Lebensjahre hörte plötzlich das Wachstum 
der Patientin auf. Sie blieb bei der Körpergröße 
von 132 cm stehen. Im Vergleich zu dem Ober- 
körper waren die Extremitäten etwas klein. Die 
Röntgenbilder ergaben an diesen das vollständige 
Fehlen der Epiphysenlinien, es war ejne völlige 
Verknöcherung derselben eingetreten, die die 
Wachstumshemmung erklärt. Besonders inter- 
essant war es nun, daß auch bei der I5 jährigen 
Schwester der Patientin eine ähnliche Wachstums- 
störung vorlag. Auch diese hatte an schwerer 
Rachitis gelitten und wuchs nur bis zu ihrem 
13. Lebensjahre, wo sie eine Größe von 123 cm 
erreichte. Das Röntgenbild ergab nun auch hier 
eine Verknöcherung der Epiphysen der langen 
Röhrenknochen. Nur am Vorderarm, am Hand- 
skelett und am Unterschenkel waren sie teilweise 
noch erhalten. Während also bei der älteren 
Schwester der verknöchernde Prozeß der Knorpel- 
fugen bereits mit der völligen Verknöcherung 
und dem dadurch bedingtem Stillstande des Wachs- 
tums geendet hatte, war der verknöchernde Prozeß 
bei der jüngeren Schwester noch nicht ganz ab- 
geschlossen, sondern fand sich noch im Fort- 
schreiten. Eine dritte mit diesen Zwergschwestern 
nicht verwandte ıgjährige Patientin, die auch 
schwer rachitisch war, war nur bis zu ihrem 9. Jahre 
gewachsen, dann nicht mehr. Auch diese zeigte 
bei derradiologischen Untersuchung Verknöcherung 
aller Epiphysen. Als Ursache für diese interessante 
Wachstumsstörung glaubt Guleke die Rachitis 
ansprechen zu müssen. Eine angeborene Grund- 
lage kann nicht in Betracht kommen, da die 
Patienten anfangs normal gewachsen sind. Aus den 
Fällen geht hervor, daß eine prinzipielle Scheidung 
zwischen dieser auf prämaturer Synostose der 
Epiphysen beruhenden Wachstumsstörung und 
zwischen dem gewöhnlichen rachitischen Zwerg- 
wuchs nicht gemacht werden kann: es muß 
zwischen beiden Zuständen Übergänge geben. Die 
Fälle zeigen die Wichtigkeit der Röntgenunter- 
suchung nicht nur bezüglich der Diagnose, sondern 
auch hinsichtlich der Prognose. Beide Schwestern 
waren mit dem sehnlichen Wunsche in die kgl. 
Poliklinik gekommen, man möchte sie größer 
machen. Während Guleke aufGrund des Röntgen- 
bildes der jüngeren Schwester eine geringe Hoff- 
nung in dieser Beziehung gewähren konnte, ergab 
die Röntgenuntersuchung bei der älteren Schwester 
die völlige Aussichtslosigkeit eines ferneren Wachs- 
tums, da alle Knorpelfugen fest verknöchert waren. 
H. Coenen-Breslau. 


5. Aus dem Gebiete der Harnleiden. Bei 
der grundlegenden Bedeutung, welche die Kysto- 


skopie für die Urologie gewonnen hat, darf 


jede Veröftentlichung Beachtung beanspruchen, 
die sich auf die unmittelbare Betrachtung des 


Harnleiden. 


Blaseninnern zu diagnostischen Zwecken be- 
zieht. Diese Notwendigkeit besteht auch dann, 
wenn eine Publikation Änderungen vorschlägt, 
die als Verbesserungen keineswegs gelten dürfen. 
So liegt es bei dem Aufsatz von N. Meyer- 
Wildungen über „Die Endoskopie der 
Blase (direkte Kystoskopie)“, der in der 
„Zeitschr. f. Urologie“ (Bd. I, 9. Heft) soeben er- 
schienen ist. Die Vorrichtung, deren sich Meyer 
bedienen will, unterscheidet sich eigentlich in 
nichts von jedem beliebigen Endoskop, wie sie 
bereits Grünfeld benutzte. Es besteht nur der 
Unterschied, daß hier noch eine Röhre angeordnet 
ist, die mit einer Wasserstrahlpumpe zum Ab- 
saugen des Harns in Verbindung gebracht werden 
kann. Wie das Licht zur Wirkung kommt, ist 
weder aus der Beschreibung, noch aus den Ab- 
bildungen ersichtlich; es heißt hierüber kurz und 
bündig: „die nun eingeführte Lampe gibt ge- 
nügend Licht, um mit aller Deutlichkeit die Einzel- 
heiten im Blaseninnern sehen zu können“; das 
ist alles, was Meyer über die Lichtquelle und 
ihre Anwendungen mitteilt. Etwas wirklich Neues 


ist an der ganzen Methode nicht zu entdecken. Die 


direkte Betrachtung der vorher entleerten Blase 
durch einen engen Tubus haben schon die ältesten 
Endoskopiker (Desormeaux u. a.) mit geringerem 
oder größerem Erfolge versucht; man hat auch 
(zumal bei Frauen) manche pathologische Ver- 
änderungen ermittelt. Ob hierbei der Urin ab- 
gesaugt wurde oder nicht, ist eine technische, 
aber keine grundsätzliche Frage. Hingegen waren 
von grundsätzlicher Bedeutung die Neuerungen 
Nitze'’s: die Lampe in das Innere der Blase 
selbst einzuführen .und die Konstruktion eines 
optischen Apparates, durch den es möglich war, 
ein großes Gesichtsfeld auf einmal zu beobachten. 
Eine Methode, welche diese prinzipiellen Forde- 
rungen nicht erfüllt, hat auf die Bezeichnung „Kysto- 
skopie“ keinen Anspruch, auch wenn, wie hier, 
durch den Zusatz „direkt“ der Anschein ent- 
steht, als sei die vorgeschlagene Technik eine 
Modifikation der allgemein angewandten Kysto- 
skopie. Es berührt eigenartig, wenn in einer 
Zeitschrift, die sich einst mit dem Namen Nitze 
schmücken durfte, solche Verfehlungen an dem 
Geiste seiner bahnbrechenden Schöpfung begangen 
werden. Meyer berichtet von keinem einzigen 
Falle, den er durch sein Instrument diagnostiziert 
hat. Er gibt nur theoretische Ratschläge, was 
man wohl durch seine Instrumente sehen könnte. 
In der Wirklichkeit würden diese endoskopischen 
Träumereien schnell zerstieben. Wie wenig brauch- 
bar bei dem gänzlich unzulänglichen Gesichts- 
felde eine Betrachtung durch einen Tubus ist, 
lehren die Erfahrungen, die man früher mit der 
Endoskopie der Harnröhre machte, bis die vor- 
treffliche Methode Goldschmidt’s Wandel 
schuf. Und bei der Endoskopie der Blase liesen 
die Verhältnisse noch ungünstiger als bei der 
Harnröhre. So ist der ganze Vorschlag Meyers 
nur als ein rückschrittlicher Anachronismus zu 
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betrachten, der keinerlei Förderung der intravesi- 
kalen Diagnostik verspricht. Ein wenngleich nicht so 
scharfes, indessen doch ablehnendes Urteil muß man 
auch über den Vorschlag von Jacoby „Eine neue 
einfache und sichere Methode, die 
Harnleitermündungen aufzufinden“ („Fo- 
lia urologica“ 1907 Nr. 1) aussprechen. Jacoby 
behauptet, daß die bisherigen Methoden, die 
Uretermündungen aufzufinden, nicht ausreichen; 
daß die letzteren an den beiden Endteilen des 
Ligamentum interuretericum, sowie auf diesem 
Bande liegen müssen; endlich daß das Ligamentum 
interuretericum sich bei richtiger Einstellung stets 
sichtbar machen lasse und daher durch dement- 
sprechende Einführung des Kystoskopes mühelos 
zum Auffinden der Uretermündungen benutzt 


werden können. Demgegenüber ist zu be- 
merken, daß der anatomische Teil der Ja- 
coby'schen Behauptungen nicht bestritten 


worden ist und bestritten werden kann. Was in- 
dessen die Verwertung für das Auffinden der 
Uretermündungen anlangt, so halte ich die Auf- 
fassung, daß der Anfänger das Ligament leichter, 
als die Mündungen selbst findet, nach meinen 
kystoskopischen Erfahrungen für irrtümlich. Für 
denjenigen, der sich überhaupt erst kystoskopisch 
zu orientieren gelernt hat, bietet das Auffinden 
der Uretermündungen keine Schwierigkeiten, wenn 
nicht folgende Voraussetzungen bestehen: Ver- 
lagerung der Blasenwand (Divertikel, nachbarliche 
Geschwülste oder dgl.), Überlagerung der Mündung 
(durch zähe Eitermassen, Neubildungen usw.), 
mangelhafte Klarheit des Inhaltes (Eiter oder Blut), 
Funktionslosigkeit des Harnleiters. In manchen 
dieser Fälle kann die von mir empfohlene Me- 
thode helfen, den Harn durch Methylenblau zu 
färben; in anderen Fällen versagt auch dieses 
Hilfsmittel. Entscheidend, ob man bei Ureter- 
mündungen-ähnlichen Stellen wirklich die Harn- 
leiter vor sich hat, ist nur die Tatsache, daß man 
sie deutlich hat funktionieren sehen. Wer kysto- 
skopische Übung hat, bedarf des Jacoby'schen 
Hilfsmittels nicht; und wer sie nicht hat, dem 
wird sein Rat unseres Erachtens die Auffindung 
nicht erleichtern. Anders liegt es mit einer von 
Jahr mitgeteilten „intrauretralen Methode 
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zur Lösung eingeklemmter Harnleiter- 
steineund ihrer Herausbeförderung per 
vias naturales“ („Münch. med. Wochenschr.“ 
1907 Nr. 24), die der Nachprüfung sehr wohl wert 
erscheint. Jahr führte bei einem Harnleiterstein, 
als die Gefahr der Urämie drohte, einen Ureter- 
katheter ein, an dessen Spitze sich eine, nach 
dem Muster des Nitze’schen Okklusivkatheters 
gestaltete Gummihülse befand; hierauf injizierte 
er Wasser und blähte die Gummihülse auf. Der 
Erfolg war, daß der bis dahin unbewegliche Stein 
allmählich durch den Harnleiter in die Blase ge- 
langte und ohne Schwierigkeiten entfernt werden 
konnte. Man darf sich das Ergebnis wohl so 
vorstellen, daß die Dehnung den Krampf der 
Harnleitermuskulatur aufgehoben und die Passage 
ermöglicht hat. Gehen die erwähnten Arbeiten 
wesentlich den urologischen Fachmann an, so 
dürfte auch den Praktiker die Publikation von 
Prof. Dr. Steinthal „Zur Kenntnis der 
essentiellen Nierenblutungen“ („Beiträge 
zur klinischen Chirurgie“ 53. Bd. 3. Heft 1907) 
interessieren; er berichtet hier über 6 Fälle, 
bei denen sich irgend eine pathologische Veran- 
lassung für die Blutung nicht ermitteln ließ. Es 
unterliegt keinem Zweifel, daß auch ohne eine 
der üblichen Ursachen (Tuberkulose, Stein, Ge- 
schwulst, Nephritis) Nierenblutungen vorkommen, 


die zuweilen nur ein einziges Mal in die Erschei- 
nung treten und irgend eine somatische Grund- 
lage nicht erkennen lassen. Es wäre aber ver- 
hängnisvoll, wollte man hieraus den Schluß ziehen, 
daß man berechtigt sei, dieser Ausnahme wegen 
die Regel zu vernachlässigen; als solche muß bei 
jeder Nierenblutung wie überhaupt bei jeder 
Hämaturie, die Vorschrift gelten, daß man 
auf kystoskopischem Wege die Ursache 
und den Sitz der Blutung zu ermitteln 
habe. Erst wenn man hierbei und nach Er- 
schöpfung aller übrigen Hilfsmethoden zu der 
Überzeugung gelangt, daß eine nachweisbare Ur- 
sache nicht vorhanden ist, ist man zu einem 
weiteren Abwarten berechtigt, sofern nicht die 
Stärke der Blutung an und für sich eine vitale 
Indikation zum Eingreifen bietet. 
R. Kutner-Berlin. 


III. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Neuere Erfahrungen über Hände- 
desinfektion. 


Von 
Generaloberarzt Prof. Dr. Schumburg in Straßburg. 


Seit nunmehr Io Jahren habe ich mich mit 
der Frage der Desinfektionskraft der einzelnen 
Desinfektionsmittel experimentell befaßt und in 
einer Reihe von Arbeiten, namentlich in der 


„Zeitschrift für Infektionskrankheiten“ (1902 bis 
1905) wie im „Archiv für klinische Chirurgie“ 
(1906) das Resultat dieser Untersuchungen nieder- 
gelegt. Wenn nun auch vieles in diesen Arbeiten 
in erster Linie den Hygieniker von Fach inter- 
essiert, so sind doch manche Befunde gerade für 
den in der Praxis stehenden Arzt wichtig, und 
ich benutze den Anlaß einer Aufforderung 
seitens der Schriftleitung dieser Zeitschrift, um 
den praktischen Kern meiner Untersuchungen 
über Händedesinfektion unter Weglassung aller 
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experimentellen Einzelheiten, die in den aufge- 
führten Zeitschriften nachgelesen werden können, 
der Kenntnis der praktischen Arzte zu unter- 
breiten. 5 

Zurzeit richten sich die meisten Ärzte, wenn 
sie ihre Hände desinfizieren wollen, nach den 
Vorschriften entweder von Fürbringer (Seifen, 
Alkohol, Sublimat) oder von Ahlfeld (Seifen, 
Alkohol) oder auch von v. Mikulicz, der den 
Seifenspiritus empfohlen hat. Statt des Sublimats 
erfreut sich auch das Lysol einer großen Beliebt- 
heit gerade in der Praxis, während die von 
v. Mikulicz eingeführten Zwirnhandschuhe und 
auch die Gummihandschuhe sich bisher noch 
nicht recht einbürgern konnten. Alle die ge- 
nannten Händedesinfektionsverfahren, vielleicht 
vom Seifenspiritus abgesehen, erfordern nun viel 
Zeit (5—10 Minuten und länger) allein zum Seifen 
mit heißem Wasser und Bürste: Für viele Hände 
eine recht empfindliche Prozedur und bei ge- 
botener Eile immer ein bedeutender Zeitverlust. 

In dieser Erkenntnis suchte ich nach einem 
schnell und zugleich sicher wirkenden Verfahren. 
Das schien mir in der Verwendung des Seifen- 
spiritus gegeben; er stellt gewissermaßen ein ein- 
zeitiges Vorgehen dar. 

Ich machte mich deshalb, angeregt durch die 
Vollbrecht’schen Empfehlungen, daran, die 
händereinigende Kraft des Seifenspiritus experi- 
mentell zu studieren und mit den Resultaten des 
Fürbringer- und des Ahlfeld- Verfahrens zu 
vergleichen. 

Es kam mir bei diesen vergleichenden Unter- 
suchungen darauf an, festzustellen, nicht etwa ob 
mehr oder weniger oft absolute Sterilität der Hände 
— ein schwer zu erringendes Ziel — erreicht wird, 
sondern wie viele der an der Gebrauchshand 
haftenden Keime eine bestimmte Methode zu ent- 
fernen vermag. Denn eine Desinfektionsart, die 
von 1000 Keimen an einer bestimmten Hautpartie 
999 beseitigt (mechanisch oder durch Abtötung), 
ist höher zu bewerten, als eine solche, bei der 
von 10000 Bakterien 999 unschädlich gemacht 
werden. Ich habe deshalb, um die Keimzahl 
zu erfahren, feste Nährböden angewendet, die 
sich sonst für derartige Desinfektionsversuche als 
zu wenig empfindlich nicht empfehlen. Aber 
für meine vergleichenden Experimente waren 
sie erlaubt, zumal die Fehlerquellen, die ıhnen 
anhaften, stets dieselben bleiben. Ich habe also 
vor jedem Versuch die 10 Fingerspitzen stets in 
gleicher Weise 45 Sekunden lang in Agar von 
42—43° in großen (20 cm Durchmesser) Petri- 
schalen hin und her bewegt. Ebenso nach dem 
Versuch, und zwar stets nach peinlichster — 
chemischer oder mechanischer — Entfernung des 
verwendeten Desinfektionsmittels von den Fingern. 
Desinfiziert wurden stets die ganzen Hände bis 
über die Handgelenke hinauf. 

Die Keimzahl an den Fingerspitzen nach 
dem Desinfizieren wurde stets zu derjenigen vor 
dem Versuch in prozentische Beziehung gesetzt; 
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wenn z. B. die Fingerspitzen vor dem Versuch 
100 Keime aufwiesen und nachher nur einen, so 
bedeutete das eine Keimverminderung von 99 Proz. 

Mit dieser Methodik ging ich nun zunächst 
an den Seifenspiritus, mit dem ich mittels ge- 
wöhnlicher entfetteter Watte oder auch mittels 
Bürste die Hände 5 Minuten bearbeitete. Die 
Keimverminderungschwanktestark,betrug meistens 
um oder über 90 Proz. ein immerhin leidliches 
Ergebnis in Anbetracht der kurzen Zeit (5 Min.) 
und der nicht absolut sterilen Watte und Bürste. 

War nun die Ursache dieses leidlichen Erfolges 
die Seife oder der Alkohol? 

Ich nahm zur Beantwortung dieser Frage die 
Untersuchung der beiden Komponenten des 
Seifenspiritus, der Seife und des Alkohols, vor. 
Über die bakterizide oder keimentfernende Fähig- 
keit des Seifens allein liegt so gut wie gar keine 
Literatur vor. Nur in Verbindung mit anderen 
Manipulationen hat man das Seifen der Hände 
zu erforschen gesucht. 

Über die Resultate meiner Versuchsreihen — zu- 
nächst des Seifens allein — war ich nun im höchsten 
Grade überrascht. Sie zeigten fast ohne jede 
Ausnahme, daß selbst bis zu 15—20 Minuten 
ausgedehntes Seifen der Hände in der 
Art, wie die Chirurgen es vorzunehmen pflegen, 
mit heißem Wasser, sterilen Bürsten und Seife, 
den Keimgehalt der Hände nur wenig 
zu verringern vermochte. Ja, nicht gar 
selten war der Keimgehalt nach dem Seifen 
höher als vor dem Seifen. Das Ergebnis änderte 
sich auch nicht, wenn ich das Seifen so ver- 
schärfte, wie es in der Praxis des Chirurgen oder 
des praktischen Arztes mit Rücksicht auf Hand 
und Zeit gar nicht möglich ist, wenn ich näm- 
lich das Seifen vornahm mit fließendem, 
sterilem, heißem Wasser, mit Verwendung 
von fünf sicher sterilen Bürsten und fünf 
sterilen Seifenstücken und in sterilisierten 
Glasgefäßen. 

Welches die Ursache dieses, sagen wir offen, 
Mißerfolges ist, vermag ich nicht ohne weiteres 
anzugeben. Es ist nicht unmöglich, daß die — 
an sich infolge ihrer Hülle wohl meist klebrigen 
— Bakterien an der durch das Seifen aufgelockerten 
Haut nun fester haften als sonst, während das 
Hautfett und der Hautschmutz sich leicht ent- 
fernen lassen. 

Einen ganz anderen Erfolg hatte die An- 
wendung des Alkohols. Daß er, namentlich 
in mittleren Konzentrationen, bakterizid wirkt, ist 
ja längst bekannt und vielfach beschrieben (Ep- 
stein, Ahlfeld, Poten, Minervini, Berta- 
relli, Salzwedel, Elsner, Schäffer, Engels 
u. a). Ich wollte aber den Alkohol mehr als 
mechanisches Mittel zur Keimentfernung studieren 
und verwendete deshalb absoluten Alkohol, der 
nur eine geringe bakterientütende Kraft hat. Ich 
benutzte ihn in einer Menge von 150—200 ccm 
mittels gewöhnlicher entfetteter Watte zur Hand- 
reinigung. Das Ergebnis war geradezu 
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hervorragend. FastinjedemFallkonnte 
icheine Keimverminderung von 99 Proz., 
oft von 99,99 Proz. feststellen. 


Der Erfolg änderte sich auch nicht, wenn ich 
statt des teueren absoluten Alkohols den gewöhn- 
lichen denaturierten Brennspiritus, der ja auch an 
90 Proz. konzentriert ist, benutzte. Ich bemerke 
ausdrücklich, daß ich mich mit verschiedenen Ver- 
suchsanordnungen (Hölzchenmethode, Schwitzen 
u. a.) davon überzeugen konnte, daß die Keiment- 
fernung nicht nur in den obersten Teilen der Haut 
statthatte. 


Wenn nach meiner Annahme durch das Seifen 
mit heißem Wasser die Haut aufgelockert wird 
und die Hüllen der Bakterien ihre Klebrigkeit 
nicht einbüßen und auf der Haut haften bleiben, 
so ist andererseits der Erfolg des absoluten Alko- 
hols und des denaturierten Spiritus vielleicht da- 
durch bedingt, daß die Oberhaut sowohl wie die 
Hüllen der Bakterien härter werden und die Ad- 
häsion sich vermindert. Ein Zusatz von ?/, Proz. 
Formaldehyd zu dem Alkohol ist deshalb sehr 
empfehlenswert. 


Der fettlösenden Eigenschaft des Alkohols kann 
die Keimverminderung nicht gut zugeschrieben 
werden; denn der noch besser fettlösende Ather 
erreicht in bezug auf Keimentfernung von den 
Händen den Alkohol nicht entfernt. Außerdem 
erzeugt er cin kaum erträgliches Kältegefühl und 
macht die Haut spröde. Auch andere Entfettungs- 
mittel ließen mich im Stich, wie Petroläther und 
Terpentinöl; auch Petroleum. 


Am besten bewährte sich, neben dem reinen 
Alkohol nnd dem denaturierten Spiritus, eine 
Mischung aus zwei Teilen Alkohol, einem Teil Äther 
mit !/, Proz. Salpetersäure. Gerade diese Mischung 
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gewährt große Sicherheit bezüglich der Keim- 
entfernung und schont die Haut außerordentlich. 

Selbstverständlich kann man zur Sicherheit 
nach der Waschung mit dem Alkohol oder der 
Alkoholäthersäuremischung noch ein Desinfektions- 
mittel anwenden, wie Sublimat. Ich empfehle, 
wieder mit Rücksicht auf die Schonung der Haut, 
mehr die Io proz. Wasserstoffsuperoxydlösung. 

Es zieht sich also als leitender Gedanke durch 
meine Arbeiten, daß man bestrebt sein soll, die 
Haut der Finger des Chirurgen zu schonen. Denn 
jede kleinste Wunde setzt viel mehr Bakterien, und 
vielleicht gerade pathogene, ab, als eine schlecht 
desinfizierte aber heile Gebrauchshand. Das bis- 
herige lange und scharfe Seifen aber 
schont die Hand sehr wenig. Und nach 
meinen Erfahrungen hat es nicht ein- 
mal den gehofften -— und ich glaube 
von fastallen Chirurgen im Stillen stets 
erwarteten — Erfolg. Wenn aber etwas 
schädlich ist und keinen Vorteil bringt, so soll 
man es beiseite lassen. 

Zur Entfernung der Hautbakterien dient am 
besten absoluter Alkohol, mit dem man 3—5 Minuten 
nicht mittels der scharfen Bürste, sondern mittels 
mehrerer, am besten natürlich steriler, Watte- 
bäusche die Haut abreibt, oder die angegebene 
Alkohol-Ather-Säuremischung. Dies Verfahren ist 
schonend und, wenn man denaturierten Spiritus 
verwendet, gleichzeitig billig und deshalb auch 
für die Praxis der Hebammen geeignet. 

Wahrscheinlich spielt die Alkoholwaschung 
auch beim bewährten Ahlfeld-Verfahren die 
wichtigste und bei der Fürbringer-Methode 
neben dem Sublimat die führende Rolle Viel- 
leicht wirkt schließlich der Seifenspiritus noch 
besser, wenn man in ihm die Seife fortläßt. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Die Bedeutung des Königl. Institutes 
für Infektionskrankheiten für die ärzt- 
liche Fortbildung. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. P. Frosch in Berlin. 


Obwoll bei der Begründung des Institutes für 
Infektionskrankheiten im Jahre 1890 der Ge- 
danke von R. Koch Verkörperung finden sollte, 
eine ausschließlich der wissenschaftlichen Ertor- 
schung der Infektionskrankheiten gewidmete Stätte 
zu schaffen, ließ sich doch in der Folgezeit der 
völlige Ausschluß jeglicher Unterrichtstätigkeit 
nicht durchführen. In der Art des Arbeitsgebietes 
und in der beständigen Richtung und Zuspitzung 
aller in diesem Institute behandelten Fragen 
auf praktische Ziele durch seinen Leiter lag der 
Kern verborgen, aus dem nach und nach engere 
und unmittelbare Beziehungen zu der Gesamtheit 


der praktischen Ärzte herauswachsen mußten, 
deren Tätigkeit großenteils gerade in der Er- 
kennung, Verhütung oder Behandlung mensch- 
licher wie tierischer Infektionskrankheiten bestand. 
In verhältnismäßig schneller Folge wurden der- 
artige für die Praxis wichtige und wertvolle Re- 
sultate erreicht. Die mannigfachen neuen Er- 
gebnisse der ätiologischen und epidemiologischen 
Erforschung, der Serumdiagnose und Therapie, 
der Herstellung von Schutzimpfungstoffen, end- 
lich auch des verfeinerten bakteriologischen Nach- 
weises bei so wichtigen Krankheiten wie Tuber- 
kulose, Diphtherie, Typhus, Ruhr, Cholera und 
Pest, Rotz, Meningitis epidemica, um nur einige 
zu nennen, mußten ärztlicherseits den Wunsch 
mitzuschreiten reifen lassen, und damit die Über- 
zeugung von der Notwendigkeit einer Weiter- 
bildung in der bakteriologischen und verwandten 
Disziplinen. Diese Überzeugung fand schon früh 
Eingang bei den obersten Behörden unserer 
zivilen und militärischen Medizinalorganisation, 
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die frühzeitig auch die Einrichtungen trafen, um 
ihren Schutzbefohlenen diese Weiterbildung zu 
sichern. So entstand schon ziemlich früh dem 
Institute die Verpflichtung, in ein oder der an- 
deren Form unterrichtend, die Grundlagen der 
Bakteriologie oder enger abgegrenzt Spezialgebiete 
in neuerer Ausgestaltung einer kleineren oder 
größeren Zahl von Ärzten zu erläutern. Mehrfach 
waren auch einzelne Mitglieder des Institutes auf 
Verlangen an ärztlichen Fortbildungskursen mit 
Vorträgen über einzelne besonders wichtige Ka- 
pitel der Infektionsforschung beteiligt. Schließlich 
hat die in jüngster Zeit erfolgte Umwandlung 
und der Ausbau unserer sanitären Gesetzgebung 
auf der Grundlage der modernen Seuchenlehre 
nicht unwesentlich dazu beigetragen, dieses Be- 
dürfnis der Ärzte nach bakteriologischer Weiter- 
bildung zu verallgemeinern und besonders die- 
jenigen einem eindringlicheren, zusammenhän- 
genden Studium der mikrobiologischen Wissen- 
schaft zugeführt, die als beamtete Ärzte den Ein- 
tritt in den Dienst dieser modernen Gesetzgebung 
beabsichtigen. Aus solchen Verhältnissen heraus 
hat das Institut für Infektionskrankheiten den 
Weg zu einer nicht unbeträchtlichen Unterrichts- 
tätigkeit genommen und damit auch für die ärzt- 
liche Fortbildung die Bedeutung gewonnen, die 
im einzelnen durch folgende Angaben veran- 
schaulicht werden kann. 

Nicht gering ist die Zahl derer, die als Ein- 
zelne sich durch Beteiligung an den laufenden 
Arbeiten des Instituts weiter zu bilden bemühten. 
Seit seiner Begründung beschäftigten sich im In- 
stitut zu eigener Fortbildung außer dem etats- 
mäßigen Stabe von Abteilungsvorständen und 
Assistenten insgesamt 288 Ärzte ’) als Hilfsarbeiter 
oder Praktikanten, darunter 70 Auslander. Die 
Aufenthaltsdauer schwankte im einzelnen, doch 
betrug sie meistens I Jahr und darüber. Von 
Annahme für kürzer dauernde Beschäftigung 
wird seitens des Instituts in der Regel Abstand 
genommen, da für die nur kürzere Zeit bean- 
spruchende Einführung in die mikrobiologische 
Wissenschaft alljährlich in den Kursen besondere 
Gelegenheit geboten ist, andererseits die spezia- 
listische Ausbildung oder die Mitarbeit an den 
Arbeiten des Institutes längeren Aufenthalt an 
sich voraussetzt. Ausnahmen finden unter be- 
stimmten Verhältnissen statt; dazu gehört u. a.dieBe- 
schäftigung von Medizinalpraktikanten, von denen 
bisher acht einen Teil des praktischen Jahres im 
Institut absolvierten. Die Bekämpfung der Malaria, 
und in zwei Fällen auch die Notwendigkeit im 
Verkehr mit den Eingeborenen die Pest kennen 
zu müssen, hat mehrfach auch Missionare zur 
Ausbildung in diesen Spezialkenntnissen dem In- 
stitut zugeführt. Ungleich größer ist die Anzahl 
derjenigen Ärzte (auch Tierärzte), die an den 
verschiedentlichen Kursen beteiligt waren. Den 
Anstoß zu dieser Art von  Institutstätigekeit 


1) Darunter 15 (auch ausländische) Tierärzte. 


Frosch: Königl. Institut für Infektionskrankheiten und ärztliche Fortbildung. 


gab das Auftreten der Cholera in Deutsch- 
land 1892—94. Auf Anordnung des Medizinal- 
Ministeriums fanden im Frühjahr 1893 sechs 
Choleralehrkurse für Medizinalbeamte statt mit 
117 Teilnehmern, davon 8 ausländischen Ärzten ; 
hieran schlossen sich drei im Sommer desselben 
Jahres von Institutsmitgliedern abgehaltene öffent- 
lichen Vorlesungen über die Cholera für prak- 
tische Ärzte, deren starker Besuch mit 195 Teil- 
nehmer (darunter 11 Ausländer) deutlich bewies, 
wie zeitgemäß das Institut das Interesse der Arzte 
und seine eigene Verpflichtung gewürdigt hatte. 

Aus diesen Anfängen entstand als dauernde 
Einrichtung die Abhaltung von ähnlichen, im amt- 
lichen Auftrag abgehaltenen Kursen zu Zwecken 
der Seuchenbekämpfung bei Cholera, Pest und 
neuerdings auch Tropenkrankheiten, an denen 
bisher insgesamt 419 meist beamtete Ärzte (Mili- 
tär- oder Schutztruppenärzte) teilgenommen haben. 

Im weiteren Sinne der Seuchenbekämpfung 
dient eine andere, ebenfalls vom Medizinalmini- 
sterium und im Zusammenhang mit dem neueren 
Seuchengesetz und seinen Ausführungsbestim- 
mungen angeordnete Art von Kursen für Mcdi- 
zinalbeamte, die seit I902alljährlichzweimalim Früh- 
jahr innerhalb von 3 Wochen abgehalten werden. Bei 
diesen mit Demonstrationen von mikroskopischen 
Präparaten, Kulturen, Serumstoffenetc., Projektionen 
von Diapositiven und verschiedentlichen hygieni- 
schen Exkursionen verbundenen Kursen handelt 
es sich darum, den Teilnehmern einen Überblick 
zu verschaffen über die allgemeine Seuchenlchre, 
deren wichtige Faktoren, wie Atiologie, Prophy- 
laxe und spezifische Behandlung nach Bedeutung 
und Verwertbarkeit besprochen und an den Bei- 
spielen der Tuberkulose, des Typhus, der Cholera, 
Pest, Diphtherie, Malaria u. a. erläutert werden. 
Hierbei schon wird Gelegenheit genommen, ein- 
zelne Abschnitte, wie die verschiedenen Formen 
der Infektion, die wichtigsten Maßregeln gegen 
die Weiterverbreitung, die Isolation und Desin- 
fektion, die Notwendigkeit der sicheren und dabei 
frühzeitigen Diagnose (Bazillenträger), die Schutz- 
impfung und Blutserumdiagnostik und -therapie 
hervorzuheben. An die Besprechung der allge- 
meinen Seuchenlehre schließen sich Vorlesungen 
über einzelne, dem Medizinalbeamten besonders 
wichtige Infektionskrankheiten — außer den oben 
erwähnten, vornehmlich noch über Eiterung, Kind- 
bett- und Wundfieber, epidemische Genickstarre, 
Gonorrhoe — die erschöpfender nach den aufge- 
führten Gesichtspunkten und namentlich auch mit 
Bezug auf das Seuchengesetz und die Dienstan- 
weisung für Kreisärzte behandelt werden. An 
diesen Kursen haben ingesamt 250 Medizinalbeamte 
teilgenommen. 

Das bisher gebotene Bild der „dienstlichen“ 
Unterrichtstätigkeit des Institutes ist noch weiter 
auszuführen. Seit 1893 werden alljährlich im 
November 3 wöchige Ausbildungskurse für Militär- 
ärzte abgehalten, die auf der hygienisch-chemi- 
schen Abteilung stattlinden und die Arten 
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der Wasserversorgung und ihre Kontrolle zum 
Gegenstand haben. Und neuerdings sind seit 
1905 Semesterkurse für Veterinärärzte eingerichtet, 
die mit praktischen Übungen verbunden das Spe- 
zialgebiet der Serumforschung und ihrer Anwen- 
dungen behandeln, sowie eine Übersicht über die 
wichtigen menschlichen wie tierischen Protozoen- 
krankheiten (Tropenkrankheiten) geben sollen. 
Aus den eingangs schon erörterten Gründen hat 
sich nun aber das Institut entschlossen, neben 
diesen „im Auftrage“ abzuhaltenden Kursen, die 
großenteils bestimmte abgegrenzte Gebiete be- 
handeln und mehr oder weniger gewisse Vor- 
kenntnisse voraussetzen, aus eigener Initiative 
Lehrkurse einzurichten, die einem allgemeinen Be- 
dürfnis Rechnung tragen und sich deshalb ganz 
davon verschieden verhalten. Kurse nämlich, die 
öffentlich sind, das Gesamtgebiet der Mikrobiologie 
Bakterien- und Protozoenkunde — und der 
bakt.-hygien. Untersuchungsmethoden umfassen 
und Vorkenntnisse nicht voraussetzen. Derartige 
Kurse bestehen seit 1902. Sie dauern alljährlich 
vom tober bis Ende Dezember und. bieten 
dem Arzte Gelegenheit zu einer Einführung in die 
Mikrobiologie und ihrer praktischen ärztlichen 
und hygienischen Anwendung. Das Ziel dicses 
Kurses ist, die Teilnehmer ebensowohl in den 
vielfältigen elementaren und feineren Unter- 
suchungsmethoden zu üben, wie ihnen eine zu- 
sammenhängende Übersicht zu bieten über die 
ätiologisch-epidemiologischen Eigentümlichkeiten 
der durch Bakterien oder Protozoen hervorgerufenen 
Infektionskrankheiten, ferner über die Entstehung 
und Erzeugung der Immunität, ihrer Arten und 
Kennzeichen, endlich über das ganze Gebiet der 
Serumdiagnostik und Serumtherapie. In Verbin- 
dung damit werden wichtige Kapitel aus der 
Hygiene, so die Wasserversorgung, die Desinfektion, 
Abwässer- und Kläranlagen, Ventilation und Hei- 
zung, das Schlachthauswesen u.a. m. durch Vorträge 
und Besuche derartiger größerer Anlagen, sowie 
durch praktische Ausführung der in Frage kom- 
menden Untersuchungs- und Prüfungsmethoden 
behandelt. Mit Rücksicht auf die Kreisarztaspi- 
ranten ist auch eine Besprechung des Seuchenge- 
setzes, sowie einige besondere für sie wichtige 
Übungen und Vorlesungen (z. B. der forensische 
Blutnachweis) vorgesehen. Vielfach werden im 
Verlauf dieser Kurse den Teilnehmern kleinere, 
selbständig zu bearbeitende Aufgaben freigestellt, 
die unter Umständen zu größeren, nach Beendigung 


V. Neue 


„Öffentliche Gesundheitspflege und Medizinalwesen.“ Von 
Dr. von Boltenstern. Verlag von Heinrich Moritz, 
Stuttgart 1906. Preis 2,50 Mk. 


Nach ciner Einleitung, die in kurzen Zügen eine Dar- 
stellung der historischen Entwicklung der öffentlichen Gesund- 
heitspflege und des Medizinalwesens gibt, wird das vorliegende 
Thema in ı5 Abschnitten in gemeinverständlicher Darstellung 
und dem Zwecke des Buches entsprechend unter Beschränkung 


des Kurses im Institut abzuschließenden Arbeiten 
sich ausdehnen lassen. 

Das angestrebte Ziel dieser Kurse wird er- 
reicht bei einer täglichen 5—6stündigen Arbeits- 
zeit durch die gleichmäßige, nach wohlerwogenem 
Plane ausgeführte Verbindung von täglichen Vor- 
lesungen mit praktischen Übungen. An der Ab- 
haltung sind die Vorstände der einzelnen Ab- 
teilungen des Instituts beteiligt, unterstützt von 
zwei Assistenten, während die Einführung in 
die Protozoenkunde sowie das mikrophotographi- 
sche Arbeiten den bewährten Spezialkräften des 
Institutes überlassen ist. So wird es ermöglicht, 
das ganze übergroße Wissensgebiet der Mikro- 
biologie nahezu vollständig bis zu den Errungen- 
schaften des Tages und gleichmäßig durch Über- 
tragung der einzelnen Fächer an ihre berufenen 
Vertreter zu behandeln. Der praktische und didak- 
tische Charakter dieses Kurses bringt es mit sich, 
daß Tatsächliches und Hypothetisches in den Er- 
örterungen und Vorträgen scharf geschieden und 
daß bei den Übungen die Methoden vorzugsweise 
berücksichtigt werden, die sich dem Institute bei 
seinen Arbeiten als zuverlässig und praktisch bc- 
währt haben. Eine Unterweisung in der mikro- 
photographischen Aufnahme, sowie ein Projektions- 
vortrag, bei dem die Gesamtheit der Krankheits- 
erreger im Zusammenhang den Teilnehmern an 
der Hand von mustergültigen, teilweise noch 
von R. Koch selbst herrührenden Diapositiven 
vorgeführt werden, macht den Beschluß des Kurses. 

Über die Einrichtung, den Betrieb und die 
Eindrücke dieses großen Kurses!) ist wiederholt 
schon von den Teilnehmern in der Literatur gc- 
nauer berichtet.) Das Institut selbst darf sich 
der Erkenntnis freuen, daß, wenn auch die An- 
forderungen an Teilnehmer wie Leiter des Kurses 
recht erhebliche sind, doch die rege, jährlich 
wachsende Beteiligung deutlich beweist, wie mit 
dieser Einrichtung, die von den lediglich bakterio- 
logischen Kursen früherer Zeiten so erheblich ab- 
weicht, einem vitalen Interesse aller der Ärzte 
entsprochen wird, die die Notwendigkeit einer 
Fortbildung auf diesem wichtigen Spezialfach der 
Medizin als einem unentbehrlichen Bestandteile 
ihres Könnens und Wissens nicht verkennen. 


1) Zahl d. Teilnehmer bisher 104 (22 Ausländer). 
3) vgl. Brummund, D. Med. Ztg. 1904, Nr. 42 u. Jako- 
wenko, Der russ. Arzt, 1904, Nr. 2. 
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auf die wichtigsten und allgemein anerkannten Tatsachen ab- 
gehandelt. 

Die einzelnen Abschnitte behandeln den Verkehr mit 
Nahrungs- und Genußmitteln und Grebrauchsgegenständen, die 
Wohnungspflege, die Wasserversorgung, Abwässer- und Müll- 
beseitigung, Badewesen, Gewerbegesundheitspflege, Kinder- 
gesundheitspflege, Schulgesundheitspflege, Irrenwesen, Fürsorge 
für Kranke und Gebrechliche, Seuchenbekämpfung, Prostitution, 
Leichenwesen, Hleilwesen und Organisation der Gesundheits- 


606 Neue Literatur. 


behörden. Eine Durchsicht ergibt, daß die einzelnen Ab- 
schnitte eine sachgemäße und zweckentsprechende Bearbeitung 
gefunden haben. E. Roth-Potsdam. 


Von Dr. C. Levaditi. 
Preis 2,80 Mk. 


Verf. stellt in den zwei Hauptteilen seiner Arbeit die An- 
schauungen von Ehrlich und seinen Schülern bezüglich der 
Konstitution und Bindung von Toxin und Antitoxin den Fest- 
stellungen und daraus gefolgerten Beziehungen von Gift und 
Gegengift, welche von Arrhenius, Madsen, Nernstu.a. 
vertreten werden, gegenüber. 

Während nach Ehrlich das Toxin komplexer Natur 
(Toxonwirkung, Proto-, Deutero-, Tritotoxoide usw.) ist und 
die Bindung des Antitoxins nach dem Gesctz der multiplen 
Proportionen analog der Salzbildung starker Säuren und Basen 
erfolgt, nehmen Arrhenius und Madsen an, daß die Bin- 
dung entsprechend dem Reaktionsprozcß schwacher Säuren 
und Basen erfolgt und reversibel ist (Guldberg-Wage- 
sches Massengesetz). 

Die physikalisch-chemische Theorie ist nicht in der Lage, 
die Ehrlich 'schen Paradoxa der Toxinabschwächung (Toxoid- 
bildung) und der intermediären Giftzone (Toxonwirkung) zu 
erklären. 

Die Entwicklung der gegnerischen Ansichten in zwei ge- 
sonderten Teilen, die kritischen Einzelbesprechungen und 
Schlußzusammenfassungen erleichtern wesentlich das Studium 
der schwierigen Matcrie. C. Klieneberger-Königsberg. 


„Säuglingssterblichkeit, Volkskonstitution und National- 


„Antitoxische Prozesse.“ 
von Gustav Fischer, Jena. 


Verlag 


vermögen.“ Klinisches Jahrbuch, Bd. XIV Heft ı. Von 
Dr. Seiffert, Leipzig. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena. 


Von Tag zu Tag nimmt die Zahl derjenigen Ärzte zu, 
welche nicht nur innerhalb ihres doch immerhin beschränkten 
Gebietes ärztlicher Tätigkeit der hohen Säuglingssterblichkeit 
engegenzuarbeiten bestrebt sind, sondern die zu der Über- 
zcugung gelangt sind, daß „die nationale Bekämpfung der 
Säugslingssterblichkeit einer breiteren Grundlage bedarf“. Der 
Verf. steht mit in der ersten Reihe der nach dieser Richtung 
hin Strebenden. Mit Recht sieht er als das zuerst zu er- 
reichende Ziel eine möglichst umfassende Besserung und Ord- 
nung der Milchversorgung in den großen Städten an. An 
statistischen Tabellen weist er besonders im Hinblick auf die 
Wcehrkraft des deutschen Volkes darauf hin, daß die hohe 
Sterbeziffer der Kinder nicht allein die Widerstandskraft des 
Volkes, sondern auch dessen Nationalvermögen erheblich zu 
schädigen geeignet ist. C. S. Engel-Berlin. 


„Die übertragbare Genickstarre im Jahre 1905.‘ Klinisches 
Jahrbuch Bd. XV, enthaltend die Arbeiten von Flatten, 
Schneider, Rieger, Schmidt, Flügge, v. Lingels- 
heim, v. Lingelsheim und Leuchs, Kolle und 
Wassermann, Göppert, Altmann, Mayer, Westen- 
hoeffer, Kirchner. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena 1907. Preis 27,50 Mk. 


Die große Genickstarreepidemie des Jahres 1905 hat eine 
reiche Ausbeute an klinischen, epidemiologischen, pathologisch- 
anatomischen und bakteriologischen Beobachtungen gelietert, 
die in dem vorliegenden über 500 Seiten starken Bande nieder- 
gelegt sind. Im wesentlichen blieb die Epidemie auf Ober- 
schlesien (Reg.-Bez. Oppeln) beschränkt; hier kam es zu 
3102 Erkrankungen mit 1789 Todesfällen, im übrigen Schlesien 
zu 393 und in außerschlesischen Gebieten zu 178 Erkran- 
kungen. Die Seuche hielt sich im allgemeinen an die großen 
Verkehrsstraßen und Industriezentren; doch konnten direkte 
Kontakte nu: in seltenen Fällen nachgewiesen werden. Trotz- 
dem ist die Ansteckung von Mensch zu Mensch das Ausschlag- 
gebende bei der Verbreitung der Genickstarre, und ihr sprung- 
haftes Auftreten ist so zu erklären, daß die Erwachsenen in 
überwiegender Zahl nicht zur Genickstarre disponiert sind, 
wohl aber die Keime im Nasenrachenraum beherbergen und 
auf andere übertragen können. So liegt zwischen zwei Ge- 
nickstarrefällen oft eine lange Kette gesunder Kokkenträger 
oder nur leicht an Angina Erkrankter, die der Beobachtung 
entgehen. Eine Übertragung durch leblose Gegenstände hat 


niemals nachgewiesen werden können; beim direkten Kontakt 
spielt wahrscheinlich die Tröpfcheninfektion cine große Rolle. 
Disponiert zur Genickstarre ist vornehmlich das Kindesalter 
bis zum 7. Jahre; weit seltener befallen werden Personen bis zu 
20 Jahren und von da an gehören Genickstarreerkrankungen 
zu den Ausnahmen. Rachitis scheint kein disponierendes 
Moment zu sein; ob dem sog. I.ymphatismus, der exsudativen 
Diathese, diese Rolle zukommt, ist wahrscheinlich, aber noch 
nicht entschieden. 

Als Eingangspforte wird von der Mehrzahl der Autoren 
die Rachentonsille betrachtet; doch dürfte dies kaum der 
alleinige Kingangsort sein. Wie der Meningococcus von der 
Kintrittspforte aus zum Gehirn gelangt, ist noch nicht auf- 
geklärt. 

Die Bekämpfungsmaßregeln haben in Anzeigepflicht, Ab- 
sonderung der Erkrankten und Kokkenträger, Desinfektion 
des Auswurfs und der mit ihm beschmutzten Gegenstände, 
Verbot des Schulbesuchs und Belehrung der Bevölkerung zu 
bestehen. Auch eine Wohnungsdesinfektion ist angezeigt, 
wenn man sich von ihr auch keinen allzu großen Erfolg ver- 
sprechen kann; denn die große Zahl der Kokkenträger, die 
unerkannt bleiben, macht sicher oft eine Desinfektion illu- 
sorisch. Schr empfehlenswert ist es, die Personen in der Um- 
gebung Genickstarrekranker zur häufigen Reinigung und Des- 
infektion ihrer Mundhöhle anzuhalten. Jedenfalls ist durch 
die genannten Maßregeln eine Verringerung der Infektions- 
gefahr zu erreichen, wenn sie auch keineswegs ganz abgewandt 
werden kann. 

Die Ätiologie der epidemischen Genickstarre ist während 
der Epidemie im Jahre 1905 nun endgültig aufgeklärt. Als 
alleiniger Erreger kommt der gramnegative Weichselbaum- 
sche Meningococcus in Betracht, während der Jaceger'sche 
grampositive Diplococcus nur als Begleitbakterium aufzufassen 
ist. Am leichtesten gelingt der Nachweis des Weichsel- 
baum’schen Meningococcus in der Cerebrospinaltlüssigkeit, 
weit schwieriger im Rachenschleim. Bei der außerordentlichen 
Empfindlichkeit der Meningokokken gegen alle physikalischen 
und chemischen Schädlichkeiten gibt nur die Untersuchung 
frischen Materials Aussicht auf Erfolg. Neben dem Kokken- 
nachweis leistet die Widal'sche Probe gute Dienste nament- 
lich zur Aufklärung zurückliegender nicht erkannter Genick- 
starrcerkrankungen. Die biologischen, färberischen, kulturellen 
und Pathogenitätsverhältnisse der Meningokokken sind jetzt 
eingehend studiert und in den vorliegenden Arbeiten ausführ- 
lich beschrieben. Der Meningococcus Weichselbaum stellt 
danach eine wohl differenzierbare Bakterienart dar und ist 
namentlich auch gegen andere gramnegative Kokken, wie sie 
im Rachenschleim zu finden sind, durch Agglutinationsver- 
suche scharf abzugrenzen. 

Die therapeutischen Bestrebungen haben noch keinen 
durchgreifenden Erfolg zu verzeichnen gehabt, und die Pro- 
gnose der übertragbaren Genickstarre ist nach wie vor eine 
sehr schlechte. Meinicke-Saarbrücken. 


„Trachomtherapie in der verseuchtesten Gegend Ungarns.“ 
Von San.-Rat Dr. Ohlemann. Mit 7 Abbildungen. Ver- 
lag von S. Karger, berlin 1906. Preis 2 Mk. 


Verfassers Wirkungskreis gehört zu den verseuchtesten 
Gegenden Ungarns, und die Behandlung der Körnerkrankheit 
nimmt infolgedessen einen großen Teil seiner augenärztlichen 
Tätigkeit in Anspruch. Wenn wir also von vornherein schon 
bei dem Verfasser eine große Erfahrung vermuten können, so 
finden wir dies bei der Lektüre des Buches vollauf bestätigt. 
Es sind von den zahlreichen Behandlungsmethoden des 
Trachoms nur diejenigen aufgenommen und eingehend be- 
schrieben worden, die sich als wirklich zweckmäßig bewährt 
haben. 

Nach einer kurzen Besprechung der einzelnen Formen des 
Trachoms, behandelt der Autor in eingehender und klarer 
Weise die verschiedenen Behandlungsmethoden, die medika- 
mentösen, die mechanischen, die operativen und die Radium- 
behandlung; weiterhin bespricht er die spezielle Therapie der 
verschiedenen Trachomformen und schließlich die Kompli- 
kationen und Folgezustände des Trachoms. Den Schluß bilden 
Krörterunren über die Krankheiten der Tränenapparate und 
Nase bei Trachom, über heilbetördernde Faktoren sowie über 
das Instrumentarium, 
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Die kleine Schrift, die das Resultat langjähriger Erfahrung 
auf dem Gebiet der Trachombehandlung darstellt, kann allen 
Ärzten, die Körnerkranke zu behandeln haben, warm empfohlen 
werden. Cl. Koll-Elberfeld. 


„Schulgesundheitspflege.‘“ Von Dr. A. Baur, Schwäbisch- 
Gmünd. (Heft 19 der Sammlung „Der Arzt als Erzieher". 
Verlag der Ärztlichen Rundschau, Otto Gmelin. Preis 
1,60 Mk, 


Der Verf. bespricht in der vorliegenden Abhandlung 
zunächst den Nutzen der Schulgesundheitspflege und deren 
Notwendigkeit, indem auf die Schulkrankheiten im engeren 
Sinne (lirnährungsptlege, Verkrümmungen der Wirbelsäule, 
Störungen des Blutkreislaufs, Erkrankungen der Atmungsorgane, 
des Nervensystems und der Sinnesorgane) Bezug genommen 
wird. 

Das Kapitel „Einst und Jetzt“ bringt einen kurzen aber 
erschöpfenden Abriß der Schulgesundheitspflege, wobei der 
Anteil des Staates, der Gemeinden, der Lehrer, des Eltern- 
hauses und des Schularztes gebührende Berücksichtigung findet. 

Der dritte Abschnitt „Erstrebenswertes“ beschäftigt sich 
mit dem weiteren Ausbau der Schulhygiene. Dieser hat 
sich zu erstrecken auf die Hygiene der Schulgebäude und 
ihrer Einrichtung, der Internate und Kindergärten, die 
hygienischen Unterrichtsmethoden, die Hygiene des Unterrichts 
und der Unterrichtsmittel, die hygienische Untersuchung der 
Lehrer und Schüler, die körperliche Erziehung der Jugend, 
die Krankheiten und den ärztlichen Dienst in den Schulen, 
die Hygiene der Sonderschulen, die Hygiene der Schuljugend 
außerhalb der Schule, die Hygiene des Lehrkörpers und 
endlich den Zusammenschluß von Eltern, Lehrern und Ärzten 
bei der Arbeit der Schulhygienc. 

Die auf reicher praktischer Erfahrung beruhende Ab- 
handlung kann allen an der Frage der Schulhygiene inter- 
essierten und beteiligten Kreisen aufs wärmste empfohlen 
werden. F. Roth-Potsdam. 


„Die Ätiologie der Syphilis.“ Von Prof. Dr. Erich Hoff- 
mann. Verlag von Julius Springer, Berlin 1906. 
Preis 2 Mk. 


Hoffmann gibt in dieser Monographie, welche den In- 
halt eines am 13. September 1906 gelegentlich der Versamm- 
lung der dermatologischen Gesellschaft und auf der 78. Ver- 
sammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Stuttgart am 
18. Sept. 1906 ergatteten Referats enthält, eine erschöpfende 
Darstellung unserer Kenntnisse über das Wesen der Spiro- 


chaeta pallida und ihrer Bedeutung für die Ätiologie der 
Syphilis. Er weist auf den ihm selbst zukommenden Anteil 
an der Entdeckung des Syphiliserregers hin, schildert die 
Geschichte der bisherigen Spirochätenforschung, gibt einen 
Überblick über die Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungs- 
methoden, über die Untersuchung der Spirochaeta pallida in 
frischem Zustande, im Ausstrich und ihre Darstellung im Ge- 
webe bei erworbener, ererbter und experimenteller Syphilis. 
Die sich besonders für die Ätiologie und Diagnostik der 
Syphilis ergebenden Schlußfolgerungen finden eine erschöpfende 
Schilderung und verdienen das Interesse aller Ärzte, denen 
die Fortschritte der Wissenschaft am Herzen liegen. Es ent- 
wickelt sich vor unseren Augen eine neue Welt von Anschau- 
ungen und die erfreuliche Aussicht, den Kampf gegen eine 
der gefürchtesten Seuchen mit neuen Mitteln und Angriffs- 
punkten aufnehmen und führen zu können. 
R. Ledermann-Berlin. 


„Alkoholismus und $ 51 StGB.“ Von Geh. Med.-Rat Dr. 
Hermann Kornfeld. — „Gerhard Hauptmann’s Rose 
Berndt vom kriminalistischen Standpunkt.‘ Von Staats- 
anwalt Dr. Wulffen. (Juristisch-psychiatrische Grenzfragen, 
IV. Bd. 3. Heft.) Verlag von Carl Marhold, Halle a. S. 
1906. Preis 0,80 Mk. 


In der ersten der beiden zusammengebundenen Arbeiten 
besprichtt Kornfeld mchrere forensische Fälle, wo der 
Alkoholismus eine Rolle gespielt hat. Ohne eine ganz präzise 
Antwort zu geben, meint er auf Grund von verschiedenen 
Entscheidungen, man solle erwägen, ob nicht diejenigen Rechts- 
brüche pathologischer oder sonst sinnlos Trunkener zu be- 
strafen wären, wo das Motiv ein so zureichendes wäre, daß 
die Handlung auch von dem nicht Trunkenen, ev. im Zu- 
stande der Leidenschaft, verübt worden wäre. Ferner regt 
er die Erwägung an, ob nicht schon der Umstand, daß sich 
jemand betrinkt, ohne gleichzeitig Fürsorge gegen gemein- 
gefährliche Handlungen in diesem Zustand zu treffen, obschon 
er weiß, daß er in sinnloser Trunkenheit sich zu gesetz- 
widrigen Handlungen hinreißen läßt, die Voraussetzung der 
Strafbarkeit enthält. 

Wulffen bespricht in seiner Arbeit zunächst die in der 
Überschrift bezeichnete Frage rein juristisch und weist nach, 
daß sich in dem Stücke eine ganze Reihe formale juristische 
Unmöglichkeiten finden. Dann geht er zur Psychologie von 
Rose Berndt selbst über und zeigt, daß deren Kriminalität 
durch ihre hysterische Krankheit erklärt wird. 

Albert Moll-Berlin. 


VI. Tagesgeschichte. 


Programm des XIV. Internationalen Kongresses für 
Hygiene und Demographie (vom 23.—29. September 1907). 
Sonntag, 22. September, abends 9 Uhr: Begrüßungsabend 
im Neuen Kgl. Operntheater (Kroll) am Königsplatz. Mon- 
tag, 23. September, vorm. 11 Uhr: Eröffnung des Kongresses 
im Neuen Kgl. Operntheater (Kroll). Nach Schuß der Sit- 
zung: Eröffnung der Hygiencausstellung im Reichstagsgebäude. 
Im Anschluß hieran: Zusammentritt der Sektionen im Reichs- 
tagsgebäude. Dienstag, 24. September, vorm. 9 Uhr: Sek- 
tionssitzungen; nachm.: Sektionssitzungen und Besichtigungen; 
abends 6'/, Uhr: Konzert in der Kgl. Ilochschule für Musik; 
abends 8'/, Uhr: Empfang des Kongresses durch die Stadt 
Berlin im Rathaus. Mittwoch, 25. September, vorm. 9 Uhr: 
Sektionssitzungen; nachm.: Besichtigungen; nachm. 4 Uhr: 
Gartenkonzert im Landesausstellungspark; nachm. 5 Uhr: 
Festmahl des Kongresses im Blauen Saal der Großen Berliner 
Kunstausstellung; abends: Geselliges Beisammensein im Landes- 
ausstellungspark. Donnerstag, 26. September, vorm. 9 Uhr: 
Plenarsitzung im Reichstagsgebäude ; nachm.: Sektionssitzungen 
und Besichtigungen; abends: Festvorstellung in den kgl. 
Theatern. Freitag, 27. September, vorm. 9 Uhr: Sektions- 


sitzunren; nachm.: Ausflüge nach Potsdam und Grünau; 
abends 8 Uhr: Zwaängsloses Abendessen im Rheingold. 


Sonnabend, 28. September, vorm. 9 Uhr: Scktionssitzungen ; 


nachm.: Sektionssitzungen und Besichtigungen ; nachm. 4 Uhr: 
Konzert im Zoologischen Garten; abends 9 Uhr: Empfang 
der Kongreßbesucher durch die Arzteschaft von Groß-Berlin. 
Sonntag, 29. September, mittags 12 Uhr: Schlußsitzung im 
Reichstagsgebäude; nachm.: Ausflüge nach Hamburg, Peelitz, 
Hobenlychen. 


Der Präsident des Hygienekongresses Prinz Hein- 
rich zu Schönaich-Carolath veranstaltet am Montag, 
den 23. September, im Abgeordnetenhause einen Empfangs- 
abend, für welchen zahlreiche Einladungen an hervorragende 
Mitglieder des Kongresses ergangen sind. Die Wahl des 
Prinzen zu Schönaich-Carolath zum Präsidenten des 
Kongresses wird in Ärztekreisen allseitig mit Befriedigung auf- 
genommen werden, da der Genannte in seiner langjährigen 
parlamentarischen Tätigkeit jederzeit cin lebhaftes und ver- 
ständnisvolles Interesse für alle gemeinnützigen Bestrebungen, 
sowie ein mannhaftes Eintreten für seine Überzeugungen be- 
kundet hat. Es kommt hinzu, daß seine überaus liebens- 
würdigen und chevaleresken Umgangsformen ihm in weiten 
Kreisen der Berliner Gesellschaft besondere Sympathien er- 
worben haben und ihn für die Verwaltung des schwierigen 
Amtes geradezu als prädestiniert erscheinen lassen. Ktr. 
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Friedrich der Große und die Hygiene. Den von Dr. 
Mamlok herausgegebenen Briefen Friedrich des Großen mit 
Ärzten entnimmt die „National-Zeitung‘‘ eine interessante Zu- 
sammenstellung, aus der wir nachstehend einiges auf das Ver- 
hältnis des Preußenkönigs zur öffentlichen Gesundheitspflege 
Bezügliches mitteilen. Lag es in der kriegerischen Zeit, 
daß der große König dem Militärsanitätswesen sein Haupt- 
augenmerk zuwäandte, so zeigen doch auch zahlreiche Schrift- 
stücke an das Oberkollegium Medicum und seine Räte, daß 
er Maßnahmen auch im Interesse der öffentlichenHygiene 
mit weit seiner Zeit vorauseilendem, genialem Blick zu veran- 
lassen verstand. Preußen drohte die Einschleppung schwerer 
Seuchen aus den Nachbarländern. Jedoch sollten, wie aus 
einem Schreiben an das Collegium Sanitatis, das zur Uber- 
wachung der epidemischen Verbältnisse gegründet wurde, her- 
vorgeht, nicht auf ein bloßes Gerücht hin Abwehrmaßregeln 
getroffen werden, sondern erst, wenn sich die bösen Nachrichten 
zuverlässig bestätigt hätten, damit nicht „ohne Noth das Com- 
mercium gestöhret oder beschwerlich gemacht werde, wie viel- 
leicht die Absicht einiger nicht gar zu wohl gesinnter L.cuthe 
in Ausbreitung dergleichen Gerüchte seyn mag“. Hatte ein- 
mal die Polizei, wie in Breslau, nicht in genügendem Maße 
für Reinlichkeit gesorgt, so verfügte er in sehr energischer 
Art, daß der Polizeidirektor und auch sonst jedermann mit 
dem größten Ernst und Nachdruck angehalten werden sollten, 
der Stadt „die gehörige Reinlichkeit und propritc zu ver- 
schaffen und solche auch mit aller attention zu unterhalten, 
damit es sonsten von Mir nachdrücklicherer Ordres und Scherfe 
nicht bedürfe“. Auch die Bekämpfung der grassierenden Tier- 
seuchen lag ihm am Herzen. Er sandte deshalb zwei Feld- 
schers nach Lyon, wo man sich mit dem Studium der Seuche 
erfolgreich beschäftigt hatte, um sich dort über die Kuren und 
Mittel gründlich zu informieren. Ferner suchte er die Toll- 
wut der Hunde und den Skorbut zu bekämpfen, wenn auch 
mit Mitteln, die wir heute als ganz unzulänglich betrachten. 
Das größte hygienische Interesse des Königs erregte die Imp- 
fung gegen die Pocken. Er hatte den englischen Arzt Dr. 
Baylies nach Berlin kommen lassen, damit er die Impfuug 
vornehme und die Ärzte hierin unterrichte. Es scheinen sich 
aber die Eltern gegen die Vornahme der Impfung ihrer Kinder 
gesträubt zu haben, denn cs fehlte Baylies an dem nötigen 
Material, um die Methode praktisch zeigen zu können. Man 
machte deshalb mit Kindern aus Waisenhäusern die Versuche. 
Die Unterweisung der Ärzte allein genügte dem König bei 
dem Ernst der Krankheit nicht. Das Volk sollte in den wich- 
tigsten, die Pocken betreffenden Fragen aufgeklärt werden. 
Deshalb befahl Friedrich, „einen gantz simpeln und deutlichen 
Unterricht zu entwerfen, worinn aber kein eintziges lateinisches 
oder Medicinisches Kunst-\Wort enthalten seyn muß, daß sich 
jedermann, und auch die einfältigsten Leute und Bauern darin 
finden, und solches hinlänglich begreiffen können. Hierin ist 
klar, deutlich und recht verständlich vorzuschreiben, was die 
Eltern, wenn ihre Kinder die Pocken kriegen, mit selbigen 
machen, wie sie solche in Ansehung der Wärme und des 
I;ssens pflegen, und abwarten sollen. Und überhaupt was für 
praecautiones darunter zu nehmen, und zu beobachten sind“. 


Dem ärztlichen Fortbildungsunterrichte auf dem Ge- 
biete der Hygiene und Bakteriologie hat das Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen seit 
seinem Bestehen besondere Sorgfalt zugewendet, wie die Zu- 
sımmenstellung der nachstehenden Kurse und Vorträge 
zeigt, die allein in Berlin veranstaltet wurden. Es fanden 
statt: L Fortbildungskurse. Reg- und Med.-Rat Dr. 
Abel (Hygiene, mit besonderer Berücksichtigung ihrer Be- 


ziehungen zur ärztl. Praxis) Winter 1902/03; Prof. Dr. Ficker 
(Schulhygiene) Sommer 1904; Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. 
Kirchner 2 Kurse: (Arzt und Schule) Sommer 1903 und 
(Gewerbekrankheiten) Winter 1903/04; Dr. Koch (Die tieri- 
schen Parasiten des Menschen) Sommer 1905; Prof. Dr. Kolle 
(Bakteriologie, insbesondere Infektions- und Immunitätsichre) 
Winter 1902,03; Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner zus. mit 
Prof. Dr. Wolpert (Gewerbehygiene, ausgewählte Kapitel, 
mit Exkursionen) Sommer 1905: Geh. Med.-Rat Dr. Schulz 
(Impfung und Impfwesen) Sommer 1905; Dr. Töpfer (Bak- 
teriologie, mit Übungen) Sommer 1907; Prof. Dr. v. Wasie- 
lewski (Hygiene) Sommer 1901; Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Wassermann 2 Kurse: (Bakteriologie, insbesondere Infek- 
tions- und Immunitätslehre) Winter 1901,02 und (Bakteriologie 
und experimentelle Therapie, mit Übungen) Sommer 1000: 
Priv.-Doz. Dr. Weyl (Hygiene) Winter 1901,02. IL Vor- 
träge. Prof. Dr. v. Baumgarten- Tübingen (Der Fintuß 
der bakteriolog. Forschungsergebnisse auf die Anschauungen 
in der allgemeinen Pathologie) Winter 1906; Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Dönitz (l.unsentuberkulose, Behandlung) Winter 
1903,04; Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B. Fränkel (lL.ungentuber- 
kulose, Heilstättenwesen und Bekämpfung) Winter 1903 0%: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hirschberg (Körnerkrankheit: 
Winter 190304; Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner 3 
Vorträge: (Nahrungs- und Trinkwasserhygiene} Winter I901'02: 
(Die soziale Bedeutung der Volksseuchen und ihre Bekämpfung: 
Winter 1903;04; (Aussatz, Ausbreitung und Bekämpfung, ins- 
besondere l.epraheime) Winter 1903 04: Geh. Med.-Rat Proft. 
Dr. R. Koch (Seuchenbekämpfung im Kriege) Winter 1901.02; 
Prof. Dr. Kolle 2 Vorträge: (Cholera) Winter 1003 04 
und (Pest, bakterielle Diagnostik, Prophylaxe und Serum- 
therapie) Winter 190304; Geh., Med.-Rat Prof. Dr. Kraus 
(Lungentuberkulose, Diagnose mit besonderer Berücksichtigung 
der Krühdiagnose) Winter 1903/04; UOb.-Stabsarzt Prot. Dr. 
Krocker (Bekleidung und Ausrüstung) Winter 1901/02; Prof. 
Dr. Kruse-Bonn (Ruhr, Ätiologie und Prophylaxe) Winter 
1903 04; Prof. Dr. Lassar (Aussatz, Pathologie, insbesondere 
Diagnose) Winter 1903,04; Prot. Dr. Lesser (Geschlechts- 
krankheiten, ihre Verhütung und Bekämpfung) Winter 1903.04: 
Marinestabsarzt Prof. Dr. Martini (Malaria) Winter 1903 0%: 
Hafenarzt Prof. Dr. Nocht-Hamburg (Tropenkrankheiten) 
Winter 190304; Geh. Med.-Rat Prof. Dr. von Ren- 
vers (Ruhr, Diagnose und Behandlung) Winter 1903/04; Reg.- 
und Geh. Med.-Rat Roth-Potsdam 2 Vorträge: (Die durch 
Staub entstehenden Gewerbekrankheiten) Sommer 1901 und 
(Die gewerblichen Arsenik-, Blei-, (Juecksilber-, Phosphor- und 
Schwefelkohlenstofivergiftungen) Sommer 1901; Oberstabsarzt 
Prof. Dr. Schumburg-Straßburg (Marschhygiene und Truppen- 
unterkunft) Winter 1901/02; Stabsarzt Dr. Schüder (Tollwut) 
Winter 1903/04; Prof. Dr. Sticker-Gießen (Pest, klinische 
Beobachtungen über Erkennung und Verlauf) Winter 1903 04; 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wassermann 2 Vorträge: (Typhus) 
Winter 1903 04 und (Pocken) Winter 1903/04. 


Der erste Kongreß für Urologie findet, wie bereits 
kürzlich mitgeteilt, in Wien zwischen dem 2. und 5. Oktober 
statt. Im Hinblick auf die bestehende Pockenepidemie in 
Wien wäre cs besser gewesen, den Kongreß zu verschieben 
oder in einer anderen Stadt tagen zu lassen. Fs ist eigent- 
lich mit den Grundsätzen moderner Ilygiene nicht vereinbar, 
daß Kongresse und sonstige größere Zusammenkünfte in Orten 
stattfinden, in denen epidemische Krankheiten in solchem Um- 
fange herrschen. Auch ist zu besorgen, daß sich hierdurch 
mancher abhalten läßt, an dem Kongreß teilzunehmen. Kir. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreifende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 
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I. Abhandlungen. 


I. Über Unfallneurosen. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fr. Schultze in Bonn. 


Daß nach schweren mechanischen sowie nach 
psychischen Traumen Psychosen und Neurosen 
verschiedenster Art sich einfinden können, ist 
lange bekannt. Aber erst durch die Untersuchungen 
von Charcot wurde festgestellt, daß auch durch 
mechanische Traumen allein eine bis dahin 
schlummernde Hysterie erweckt werden könne; 
und durch denselben Autor wurde zugleich die 


Symptomatologie dieser Krankheit viel genauer 
ausgebaut als früher. Manches, was als eine be- 
sondere, für sich bestehende, nur nach Traumen 
sich entwickelnde allgemeine Neurose erschien, 
und zwar in gehäuftem Maße nach der deutschen 
Unfallgesetzgebung in Deutschland, mußte somit 
als traumatisch bedingte Hysterie, als Unfall- 
hysterie aufgefaßt werden. 

Es gibtkeine besondere, neue Krank- 
heit nach mechanischen und nach psy- 
chischen Traumen, etwa „traumatische Neu- 
rose“ genannt, sondern es gibt von den sog. großen 
Neurosen hauptsächlich Unfallneurasthenie, Un- 
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fallhysterie und Unfallhypochondrie, ganz abge- 
sehen von traumatischen Epilepsien und ähnlichem. 
Das Besondere ist nur, daß sich die Hypo- 


chondrie, Neurasthenie und Hysterie, sowie ihre ` 


so häufigen Mischformen an Unfälle und an die 
Unfallfolgen anschließen; die Krankheits- 
symptome selbst und ihre Gruppierung sind keine 
besonderen; sie kommen auch nach sonstigen 
Schädigungen, wieIntoxikationen, Uberanstrengung 
oder Aufbrauch, primären Gefäßveränderungen vor. 
Ich habe wenigstens selbst bei über 2200 Un- 
fällen mit inneren Krankheiten, die ich zu begut- 
achten Gelegenheit hatte, niemals eine be- 
sondere, sich von anderen Erkrankungen unter- 
scheidende Neurose gesehen. 

Freilich ist stets in Betracht zu ziehen, daß 
sich organische Veränderungen des Nervensystems 
mit „Neurosen“ kombinieren können. So kann 
selbstverständlich ein Neurastheniker infolge eines 
Unfalles irgend welche organisch-destruktive Ver- 
änderungen des Nervensystems dazu bekommen; 
ebenso können sich nach dem Unfalle zwei Reihen 
von Folgeerscheinungen entwickeln, die eine durch 
schwerere, anatomisch nachweisbare Ursachen be- 
dingt, die andere hysterischer oder sonstiger Art. 
Endlich können drittens nur sog. funktionelle 
Störungen auftreten. Aber auch diese Trennung 
von funktionellen und organischen Störungen ist 
künstlicher Art. Denn auch den funktionellen 
Neurosen liegen physikalische und chemische Ver- 
änderungen im Nervensysteme zugrunde, die wir 
nur zurzeit mit Hilfe unserer feinsten Unter- 
suchungsmethoden noch nicht nachweisen können, 
die aber früher oder später noch gefunden werden 
können. 

Vor allem aber können aus Gewebsverände- 
rungen, die zuerst sich noch dem Nachweise ent- 
ziehen, später solche hervorgehen, die mit unseren 
heutigen Untersuchungsmethoden festgestellt wer- 
den können. 

So können bei schwereren direkten Erschütte- 
rungen des zentralen Nervensystems infolge von 
mechanischen Traumen Blutungen und Gewebs- 
zerreißungen entstehen, die bei schwächeren 
Kommotionen fehlen. Aber auch bei diesen 
lassen sich mit Hilfe gewisser anatomischer Unter- 
suchungsmethoden, z. B. der Marchi'schen, früher 
nicht gekannte direkte Veränderungen der nervösen 
Gebilde nachweisen, sowohl in den Ganglienzellen, 
als in den Nervenfasern, die man als leichte Nekrose 
auffassen kann, und die allmählich unter bestimmten 
Bedingungen noch weiter fortschreiten können, 
z. B. bei angeborener Minderwertigkeit der An- 
lage des Nervensystems, bei zugleich bestehenden 
anderen, die Ernährung des Nervensystems beein- 
trächtigenden Veränderungen im Körper, leichter 
Arteriosklerose usw. Bei ganz leichten Erschütte- 
rungen wird es schließlich auch nicht an feinen 
physikalisch-chemischen Veränderungen fehlen, von 
molekulärer Art, wie man sich auszudrücken pflegt. 
Sie können vom gesunden Organismus wieder voll- 
ständig ausgeglichen werden, aber ebenfallsunterden 
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angegebenen Bedingungen einmal irreparabel sein 
oder allmählich in schwerere Veränderungen über- 
gehen. Den leichtesten Veränderungen können vor- 
übergehende leichte funktionelle Störungen ent- 
sprechen, den schwereren stärkere, die je nachdem 
wieder verschwinden können, oder dauernd bleiben, 
oder sich immer weiter verschlimmern, den ganz 
starken sofort eintretende schwere und schwerste 
Funktionsstörungen. Die Art der leichteren Funk- 
tionsstörungen wird schließlich durch individuelle 
Anlagen sich verschieden gestalten können; bei 
Hysterie oder schlummernder Disposition zur 
Hysterie werden vorzugsweise weitere hysterische 
Erscheinungen ausgelöst, zu denen sich oft einfach- 
neurasthenische hinzugesellen können. Bei Dis- 
position zur Hypochondrie entwickeln sich hypo- 
chondrische Zustände; bei bestehender Anämie 
oder leichteren Erkrankungen im Bereiche der 
Gehörorgane stärkerer Schwindel usw. 

Bei der Diagnose der Folgeveränderungen 
nach Unfällen ist es nach diesen Ausführungen 
stets geboten, ‚die beobachteten Krankheitssym- 
ptome möglichst unter eine der schon bestehenden 
Krankheitsgattungen unterzuordnen und nicht sich 
mit der Bezeichnung „traumatischer Neurose“ im 
allgemeinen aus der Verlegenheit zu helfen. Man 
erzieht. sich dadurch selbst zu genauer Unter- 
suchung der Kranken und wird auch den 
verschiedenen Behörden verständlich, die 
um Ausstellung von Gutachten ersuchen. 

Wenn man einen Kranken als Unfallhypo- 
chonder oder Unfallhysteriker oder Unfallqueru- 
lanten usw. bezeichnet, ist auch dem Laien klarer, 
was man meint, als wenn durch die Bezeichnung 
„traumatische Neurose“ der Anschein erweckt, es 
handle sich um etwas ganz Eigentümliches, Sonder- 
bares, noch nicht Dagewesenes. 

Freilich ist eine solche Diagnose in den vielen 
Fällen, in denen es sich allein um subjektive 
Beschwerden der Untersuchten handelt, nie- 
mals nach einer einmaligen Unter- 
suchung in der Sprechstunde zu stellen, 
sondern gewöhnlich erst nach mehrwöchiger 
Beobachtung in einem Krankenhause 
oder vielleicht unter häufiger unvermuteter Kon- 
trolle am Aufenthaltsort der Kranken selbst. 

Gegen diese Regel wird leider noch immer 
gesündigt. Es gibt noch immer Ärzte, die nach 
einfacher Anhörung der Klagen eines Untersuchten 
und nach einmaliger Untersuchung, die gar nicht 
vollständig sein kann, dem Untersuchten bezeugen, 
daß er z. B. an Kopfweh und Schwindel leidet, 
und darum in dem oder jenem Grade erwerbs- 
unfähig sei. Solche Arzte schaden sich heutzutage 
selbst; denn es ist gerade dem Reichsversicherungs- 
amt, den Schiedsgerichten, den Berufsgenossen- 
schaften usw. wie den allermeisten Kollegen be- 
kannt, daß auch der erfahrenste Nervenarzt in 
Fällen, bei denen nur eine Fülle subjektiver Klagen 
vorgebracht wird, bei einer einmaligen Sprech- 
stundenuntersuchung nichts entscheiden kann, 
falls nicht unzweideutige objektive Veränderungen 
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nachgewiesen werden können. Freilich kommt es 
umgekehrt auch immer noch vor, daß hier und 
da ein Schiedsgericht trotz ‘des Gutachtens er- 
fahrener Arzte nach dem „Augenschein“ seine 
Entscheidung trifft! Das ist natürlich ebenso 
fehlerhaft. 

Um an einem größeren Materiale ein genaueres 
Urteil über die Häufigkeit der verschiedenen 
Neurosen nach Unfällen zu gewinnen, haben wir 
208 Fälle ven Neurosen, die wir aus weiter zurück- 
liegenden früheren Jahren beobachteten, zusammen- 
gestellt. Wir fanden am häufigsten einfache 
Neurasthenien, am seltensten Hypochondrien; 
die Anzahl der Mischformen und der Hysterien 
war etwa gleich groß und um die Hälfte geringer 
als diejenige der einfachen Neurasthenien. 

Was die Diagnose im einzelnen angeht, 
so soll hier selbstverständlich nicht auf alles ein- 
gegangen werden, was in den Lehrbüchern steht, 
sondern nur einiges erwähnt werden, was sich 
uns bei dem Studium vieler Gutachten als be- 
sonders wichtig herausgestellt hat. 
= Manches Symptom wird in ihnen offenbar 
noch von früheren Zeiten her als besonders wert- 
voll behandelt, was es nicht mehr ist. So die 
Untersuchung auf das Rom berg’sche Phänomen. 
Für die Diagnose auf Tabes dorsalis hat es seit 
der Auffindung viel feinerer Methoden keine be- 
sondere Bedeutung mehr; es kommt außerdem 
auch bei einfach Nervösen in geringem Grade oft 
genug vor. Wird es, ohne daß Zeichen für irgend 
eine organische Erkrankung aufzufinden sind, von 
dem Untersuchten in erstaunlich hohem Grade 
dargeboten, ist es aber bei der Untersuchung auf 
Lichtreflexe oder in der Dunkelkammer nicht vor- 
handen, so ist es freilich nach wie vor wertvoll, 
aber nach der Richtung hin, daß man Aggravation 
und Simulation annehmen muĝ. 

Ebenso wird auf die Feststellung einer Schreib- 
haut, des Dermographismus, vielfach ein 
übertriebener Wert gelegt. Wie Stursberg 
in meiner Klinik feststellen konnte, findet sich 
eine auffallend lange Nachdauer der Hautröte 
nach mechanischen Traumen auch oft bei 
Nervengesunden. Ich selbst konnte im vorigen 
Jahre einen nervengesunden oder wenigstens nicht 
nachweisbar nervenkranken Mann in einem Arzte- 
fortbildungskurs vorstellen, der eine erstaunlich 
lange andauernde Urticaria factitia erkennen ließ. 

Die Diagnose auf Hysterie machen sich 
auch Nervenärzte manchmal leicht. Es genügt 
ihnen die Feststellung sog. überempfindlicher Zonen. 
Wenn ein Untersuchter angibt, er empfinde bei 
Druck auf die Mammillen oder hinter den Ohren 
starken Schmerz, so wird bereits Hysterie ange- 
nommen, die doch selbst bei wirklicher Über- 
empfindlichkeit einzelner Hautpartien noch nicht 
vorhanden zu sein braucht. Oder es wird dem 
Fehlen der Rachenflexe, freilich nach dem 
VorgangevonCharcot,eineübergroße Bedeutung 
zugeschrieben. Wir haben so oft selbst bei schwerer 
Hysterie diesen Reflex erhalten gefunden, während 


er nicht selten bei nicht nachweisbar Hysterischen 
fehlte, daß wir diesem Zeichen einen auch nur 
schwachen diagnostischen Wert nicht zuschreiben 
können. Richtig ist allerdings, daß bei hysterischer 
Aphonie und bei solchen Personen, die diese 
Aphonie zeitweilig hatten, der Rachenreflex oft 
fehlt. = 

Von besonderer Bedeutung ist immermehr die 
Untersuchung der Pulsfrequenz geworden. 
Freilich kann auch hier die einmalige oder 
auch die wiederholte Sprechstundenuntersuchung 
täuschen. Denn es ist vielen bekannt, daß man durch 
vorhergehende körperliche Überanstrengungen, 
durch stärkeres Rauchen, Trinken von alkoholischen 
Getränken, Kaffee oder Tee oder durch sexuelle 
Exzesse eine länger dauernde Steigerung der 
Herztätigkeit erzeugen kann. Ergibt sich aber 
während mehrwöchiger Beobachtung bei häufigen 
Untersuchungen durch gewohnt gewordene Ärzte 
und unter Ausschaltung anderweitiger Herzreize 
eine dauernde Tachykardie, so hat man in 
dieser eine objektiv feststellbare Krankheitserschei- 
nung, die ja freilich keineswegs stets als Herz- 
neurose aufgefaßt werden darf. Wichtig ist die 
Feststellung, ob nach geringfügigen oder etwas 
stärkeren Bewegungen bei vorher normaler Puls- 
frequenz eine dauernde oder nur eine vorüber- 
gehende Vermehrung der Herztätigkeit feststellbar 
ist. Über diese Beziehungen von mäßigen Be- 
wegungen zur Pulsfrequenz liegen schon seit lange 
Untersuchungen vor. So fand schon im Jahre 1826 
Nix nach 60—70 Schritten ein Plus von 6—8 
Schlägen bei Gesunden. Für unsere besonderen 
Zwecke konnte Tewildt feststellen, daß bei 
Gesunden in der nächstfolgenden Minute ein 
Plus von 16 und 17 Schlägen zu finden war, 
wenn der Betreffende aus der horizontalen Lage 
sich in aufrechte stehende Stellung brachte. Nach 
Ersteigen von 30 Stufen trat eine Erhöhung der 
Pulsschläge um 13 bis 20 ein; in der zweiten Minute 
war aber die Herztätigkeit schon wieder normal. 
Man findet also auch bei Gesunden eine auf- 
fallende Labilität der Herztätigkeit; sehr rasch 
stellt sich aber stets die normale Anzahl der Puls- 
schläge wieder ein. 

Wichtig ist ferner die Untersuchung des Blut- 
druckes, die heutzutage besonders mit Hilfe des 
Riva-Rocci’schen Instrumentes vorgenommen 
wird, und deren Ergebnis uns gar nicht selten 
darüber Auskunft gibt, ob nicht etwa eine Arterio- 
sklerose vorhanden ist und zu den anscheinend 
„neurasthenischen“ Klagen Veranlassung gibt. 

Am nötigsten ist leider oft genug die Unter- 
suchung auf die Glaubwürdigkeit der An- 
gaben von Verletzten. Daß  bewußte 
Täuschungen zum Zwecke von Rentenerlangung 
überhaupt vorkommen, entweder so, daß anstatt 
völliger Gesundheit Krankheit, oder anstatt eines 
geringen Grades von Krankheitssymptomen ein 
starker Grad vorgetäuscht wird, oder daß einzelne 
Symptome einer Erkrankung völlig vorgetäuscht 
werden, könnte a priori nur jemand leugnen 
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wollen, der die menschliche Natur nicht kennt. 
Gäbe es in der menschlichen Gesellschaft keine 
Übervorteilungen, keinen Betrug oder keine Dieb- 
stähle oder wären sie nur in geringer Anzahl zu 
konstatieren, so könnte man jeden Untersuchten 
von vornherein für einen absolut zuverlässigen 
und wahrheitsliebenden Menschen halten. So 
aber muß man weder von irgend einem optimi- 
stischen oder pessimistischen Standpunkte aus, 
sondern rein objektiv in jedem einzelnen Falle 
ruhig, wachsam, freundlich und höflich untersuchen. 
„Begehrungsvorstellungen“ in bezug auf Geld und 
Rente sind meiner Erfahrung nach gewöhnlich 
nichts weniger als krankhafter Natur. 

Für die Feststellung, ob glaubwürdige An- 
gaben gemacht werden oder nicht, eignen sich 
nun besonders Untersuchungen der Funktion 
der Sinnesorgane, insbesondere der Augen. 
Eine Zeitlang wurde besonders großes Gewicht 
auf die Untersuchung der Weite des Gesichts- 
feldes gelegt, deren konzentrische Einengung 
für Hysterie einigermaßen charakteristisch sein 
sollte. Wurde die für die Nähe gefundene Ein- 
engung seitens der Untersuchten auch für die 
Ferne in gleicher Ausdehnung festgehalten, so 
glaubten viele Untersucher und glauben es auch 
noch heute, daß es sich um Simulation handle. 
Da aber andere Untersucher eine derartige Auf- 
fassung nicht für richtig halten, so läßt sich vor- 
läufig aus dem Ergebnis derartiger Untersuchungen 
nichts Bestimmtes schließen. Es ist einfacher, 
eine Reihe von anderen Sehprüfungen vorzunehmen 
oder von einem geübten Augenarzte vornehmen 
zu lassen, bei welchen mit Bestimmtheit klar- 
gestellt werden kann, ob beabsichtigte Täuschung 
vorliegen muß oder nicht. 

Hat sich herausgestellt, daß ein Untersuchter 
objektiv unrichtige Angaben macht, die sich nicht 
durch Mangel an Auffassungsgabe, durch etwaige 
Verlegenheit oder Ermüdung erklären lassen, 
werden somit absichtlich falsche Angaben gemacht, 
so folgt daraus natürlich noch nicht, daß alle 
übrigen Angaben des Untersuchten falsch sein 
müssen. Man wird ihnen aber auch kein rechtes 
Vertrauen mehr entgegenbringen können und im 
schlimmsten Falle offen lassen müssen, wie weit 
sie wirklich bestehen oder nicht. Wir haben in 
solchen Fällen am Schlusse längerer Beobach- 
tungen und Untersuchungen schließlich erklärt, 
daß wir über die Zuwendung einer Rente oder 
gar über die Höhe derselben ein Urteil überhaupt 
nicht abgeben könnten. Der Untersuchte hat es 
sich selbst zuzuschreiben, wenn er angesichts er- 
wiesener unwahrer Angaben trotz wirklich vor- 
handener Beschwerden leer oder schlechter aus- 
gehen sollte. 

Selbstverständlich wird aber während des 
mehrwöchigen Aufenthaltes in der Klinik mit 
allen Mitteln der neurologischen und sonstigen 
neueren klinischen Untersuchungsmethoden unter- 
sucht, besonders auch u. a. die Beschaffenheit der 
Verdauungsapparate, die gar nicht selten z. B. 


Achylie oder leichtere Darmdyspepsien ergeben. 
Wichtig ist es zunächst, das ganze Benehmen des 
Untersuchten unauffällig zu beobachten und be- 
obachten zu lassen, vor allem, ob er sich dauernd 
so verhält, wie ein Deprimierter, im Falle eine 
Depression angegeben wird, oder wie jemand, 
der schweres Kopfweh hat, im Falle der Angabe, 
es läge schweres Kopfweh vor usw. Der Schlaf 
wird kontrolliert, bei abnormen Gangarten das 
Gehen beobachtet usw. i 

Genauere Mitteilungen über einzelne Unter- 
suchungsmethoden, die feststellen sollen, ob eine 
angegebene Schwäche oder eine Sensibilitäts- 
störung usw. besteht oder nicht, unterlasse ich 
absichtlich. Wenn sie bekannt gegeben werden, 
so werden sie gegebenenfalls von irgend welchen 
Winkeladvokaten den Untersuchten mitgeteilt, 
und man muß immer wieder nach neuen Me- 
thoden suchen. Eine neulich Löbker zuge- 
schriebene Untersuchungsmethode der Sensibili- 
tätsprüfung erwähne ich nur, weil sie schon 
publiziert wurde. Diese Methode besteht darin, 
daß man einen Untersuchten auffordert, mit Ja 
zu antworten, wenn er bei geschlossenen Augen 
eine Berührung der Haut irgendwo fühlt, mit 
Nein, wenn er sie nicht fühlt. Wie jedenfalls 
auch Andere, habe ich diese Methode schon vor 
Jahren gelegentlich angewandt und gesehen, daß 
der Untersuchte auch bei Berührung von Stellen, 
an denen er nichts zu fühlen vorgab, prompt nein 
sagte, wenn man ihn berührte, in Wahrheit also 
doch jedesmal die Berührung fühlte. Immerhin 
könnten bei dieser Untersuchungsmethode Miß- 
verständnisse seitens des Untersuchten eine Rolle 
spielen: außerdem versagt sie natürlich bei Intelli- 
genteren nicht selten. | 

Am häufigsten ist festzustellen, ob Schmerz, 
besonders Kopfschmerz und ob Schwindel 
vorhanden ist. 

Daß der negative Ausfall des Mannkopf- 
Rumpf’schen Zeichens nichts beweist, ist be- 
kannt. Vielleicht führen uns Untersuchungen des 
Blutdruckes und der Pupille weiter. Daß bei Ab- 
lenkung der Aufmerksamkeit an vorher angeblich 
sehr druckempfindlichen Stellen kein Schmerz bei 
Druck geäußert wird, beweist wohl nur, daß ein 
solcher Schmerz nicht erheblich sein kann; auch 
könnte er ja an Intensität wechseln. 

Die Feststellung, ob Schwindel vorhanden 
ist oder nicht, erfordert ebenfalls viele Mühe. 
Selbstverständlich sind besonders die Ohren und 
Augen genau auf die kleinsten Abweichungen zu 
untersuchen, dann aber das Verhalten des Kranken 
bei den verschiedenen in Betracht kommenden 
Körperbewegungen oft und sorgfältig festzustellen. 
Herr Dr. Finkelnburg hat vor kurzem auch 
bei diesem Symptom Blutdruckuntersuchungen 
angestellt und gefunden, daß bei organischen 
Nervenleiden ein gewisser positiver Befund von 
Blutdruckveränderung vorhanden sein kann. Es 
steigt nämlich der diastolische Druck kurze Zeit 
erheblich an. Wie weit aber der Befund für 
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Kranke mit „neurasthenischem“ Schwindel ver- 
wertbar ist oder nicht, steht noch dahin. Vor- 
läufig bleibt auch in bezug auf dieses Symptom 
eine möglichst lange sorgfältige Beobachtung in 
einem Krankenhause und die Feststellung der 
Glaubwürdigkeit des Untersuchten in bezug auf 
möglichst viele sonstige kontrollierbare Angaben 
das Beste. : 

Daß besonders Hysterische stark übertreiben 
oder mancherlei geradezu hinzulügen, daß ferner 
es im Wesen der Hypochondrie liegt, ihre Klagen 
möglichst stark zu betonen, daß endlich manche 
absichtlich übertreiben, um ihre wirklich be- 
stehenden Beschwerden nicht vom Arzte über- 
sehen werden zu lassen usw., ist längst bekannt 
und wird von jedem erfahrenen Gutachter ge- 
würdigt. Aber die Konstatierung von bloßen 
Übertreibungen rechtfertigt noch nicht die 
Diagnose auf Hysterie, Hypochondrie 
undNeurasthenie, denn dieseÜÜbertreibungen werden 
auch bei völliger Abwesenheit dieser Krankheiten 
oft einfach zur Erlangung höherer Renten vor- 
genommen. Es ist selbstverständlich nötig, das 
Bestehen der erwähnten Krankheiten nachzuweisen. 
Die sogenannte „Rentenhysterie“ ist vielfach nur 
einfache Rentensucht, die ihrerseits nichts 
Krankhaftes an sich hat. Wir haben unter 
172 Kranken mit nervösen Störungen, die nach 
längeren Zwischenräumen von neuem untersucht 
und kontrolliert wurden, in etwa der Hälfte der 
Fälle, nämlich bei 87, Aggravationen fest- 
stellen können, die wir nicht als dem Krankheits- 
bilde zugehörig anerkennen konnten, sondern als 
Täuschungsversuche zum Zwecke der Er- 
langung möglichst hoher Renten ansehen mußten. 


Von großem Interesse ist bei den traumatischen 
und Unfallneurosen bekanntlich die Prognose. 
Ist sie wirklich so schlimm, als das von einzelnen 
hervorragenden Autoren, z.B. von Oppenheim, 
anfänglich angenommen wurde? Oder kommen 
auch völlige Heilungen vor? 

Um das für einen Teil unserer Untersuchten 
zu erfahren, deren erste Untersuchung schon vor 
einer Reihe von Jahren von uns vorgenommen 
wurde, haben wir Nachforschungen angestellt und 
erfahren, daß bei 169 Untersuchten die Erkrankung 
in etwa '!/, der Fälle Besserung oder Heilung auf- 
wies, während in 39 Proz. die Krankheitserschei- 
nungen gleich blieben und in etwa 15 Proz. eine 
Verschlimmerung eingetreten war. Am häufigsten 
trat bei der einfachen Neurasthenie Heilung und 
Besserung ein, während die Mischfälle und die 
schweren Hypochondrien und Depressionen am 
häufigsten zu Verschlimmerungen neigten. Da nun 
die ersten Untersucher wohl besonders viele der 
letztgenannten Fälle sahen, so erklärt sich ihre 
pessimistischere Prognosestellung durchaus. Speziell 
zu den Psychiatern kommen wohl auch heute 
noch meistens die schlimmen Fälle in größerer 
Anzahl. Auf jeden Fall ist es aber unrichtig und 
inhuman, irgend einem Kranken gegenüber die 
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Voraussage von vornherein ungünstig zu stellen; 
es ist auch unrichtig, das in einem Gutachten zu 
tun, das einem Uhntersuchten zu Gesicht kommt. 
Muß man eine schlechte Prognose stellen, so wird 
man zugleich bitten müssen, sie dem Kranken 
nicht mitzuteilen. 

Die Frage, wie am besten eine Heilung und 
Besserung einzuleiten ist, soll zum Schlusse nur 
noch gestreift werden. Daß vor allem Ruhe und 
nach und nach in allmählich steigendem Maße 
nutzbringende Arbeit nötig ist, dürfte wohl nur 
von wenigen bestritten werden. Eine sogenannte 
dauernde „Intensivbehandlung“ mit allen mög- 
lichen unaufhörlich angewandten Mitteln besonders 
der physikalischen Heilmethoden erschien bei einer 
neuerdings von der ärztlichen Sachverständigen- 
zeitung an eine Reihe erfahrener Nervenärzte ge- 
richtete Umfrage allen Befragten unnütz und 
schädlich. Daß eine einmalige Kapitalabfindung 
bei Querulantennaturen dem immer erneuten Kampf 
um die Höhe einer Rente und den dadurch ent- 
stehenden seelischen Schädigungen vorzuziehen 
ist, kann wohl angenommen werden. Ob sich 
aber ihre Einführung für alle Unfallverletzte 
mit nervösen Beschwerden empfiehlt, ist noch 
sehr fraglich und Gegenstand der Diskussion. 
Daß man aber, solange noch Rentenabfindung 
besteht, bei schweren Störungen nicht kleinlich 
verfahren soll, bei mäßiger Hysterie oder Neur- 
asthenie aber andererseits keine hohe Grade von 
Arbeitsunfähigkeit annehmen soll, dürfte wohl 
auch allgemein anerkannt werden. 


2. Die wichtigsten Erkrankungen der 
Speiseröhre und ihre Behandlung. 


Nach einem im ärztlichen Fortbildungskurs gehaltenen Vortrag. 
Von 
Dr. Georg Glücksmann in Berlin. 


M. H.! Das Gebiet der Speiseröhrenkrank- 
heiten hat in neuester Zeit besonders zahlreiche 
und wichtige Fortschritte den Vervollkommnungen 
zweier klinischer Methoden zu verdanken: der 
Radiodiagnostik und der Osophago- 
skopie. Gestatten Sie mir, Sie im folgenden 
zunächst kurz mit dem modernen Ausbau dieser 
Methoden bekannt zu machen. 

Von den verschiedenen radiologischen 
Untersuchungsmethoden ist es in erster Linie die 
Radioskopie, die Untersuchung des zwischen 
Röntgenlampe und Barium-Platin-Cyanürschirm 
gestellten Kranken, welche sich für unsere Zwecke 
als geeignet erwiesen hat. Ohne hier irgendwie 
auf die Geschichte dieser Methode einzugehen, 
sei das Verfahren so geschildert, wie ich es zu- 
sammen mit Herrn Kollegen Radike jetzt zu 
ösophago - diagnostischen Zwecken anzuwenden 
pflege. Zunächst wird der entkleidete Kranke 
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mit dem Rücken gegen die Röntgenlichtquelle 
gekehrt, der Schirm vor seine Brust gehalten und 
so zuerst der Thorax in der Frontalebene be- 
sichtigt. Die Größe und Lagerung des Herzens, 
Volumen und pulsatorische Exkursionen seiner 
einzelnen Abschnitte, die Höhe der beiden Zwerch- 
fellkuppeln, insbesondere aber Lage und Aus- 
dehnung des Bulbus Aortae, werden nacheinander 
genau ins Auge gefaßt. Denn einerseits sind, 
wie weiter unten zu erläutern sein wird, mannig- 
fache Schluckstörungen auf Veränderungen an 
den Zirkulationsorganen zurückzuführen — ins- 
besondere auf Sklerose der Brustaorta, auf be- 
ginnende oder ausgesprochene Aneurysmenbildung, 
— andererseits ist das Vorhandensein derartiger 
Erkrankungen der Kreislaufsorgane die wesent- 
lichste Kontraindikation gegenüber jeder instru- 
mentellen Speiseröhrenuntersuchung, also auch der 
Osophagoskopie. 

Hierauf wird der Kranke, um einen kurzen 
radiologischen Terminus technicus zu gebrauchen, 
in den zweiten schrägen Durchmesser gebracht, 
d. h. so gedreht, daß die Strahlen seinen Thorax 
von links hinten nach rechts vorn durchdringen, 
außerdem läßt man ihn die Arme über den 
Kopf heben, und den Rumpf, besonders in der 
Brustwirbelsäule, leicht nach vorn beugen. Es 
präsentieren sich nun deutlich auf dem Schirm 
die Schatten des Herzens mit dem Bulbus Aortae 
einerseits, der Hals- und Brustwirbelsäule anderer- 
seits. Dazwischen aber liegt eine breite, helle 
Zone, innerhalb deren die Speiseröhre zu suchen 
ist. Von größtem Interesse ist nun die Be- 
obachtung des Schluckaktes in dieser Stellung, 
wie sie mit Leichtigkeit gelingt, wenn der Kranke 
einen Mund voll eines mit Bismutum sub- 
nitricum angemachten, wohlschmeckenden Breies 
genommen hat, und von diesem nun, nach jedes- 
maliger Aufforderung des Untersuchers, kleine 
CJuantitäten schluckt. Es gelingt ohne jede Mühe 
den einen tiefen Schatten werfenden Brei von 
seinem Hauptdepot im Munde aus während seines 
Hinabtretens bis in den Magen zu verfolgen. 
Unter normalen Verhältnissen vollzieht sich der 
Schluckakt mit fast gleichmäßiger Geschwindig- 
keit. In der unteren Rachenenge und am 
Zwerchfelldurchtritt der Speiseröhre wird 
der Bissen eingeschnürt und formiert sich zu 
einem langen, schmalen Schatten. Auf dem 
dazwischenliegenden Wege nimmt er die Form 
eines kurzen, dicken Ballens an. Aber diese 
Formen gehen fließend ineinander über: das Bild 
wird beherrscht von dem raschen, gleichmäßigen 
Hinabtreten des Bissens. 

Ganz anders vollzieht sich der Schluckakt 
bei Strikturen der Speiseröhre. Handelt es 
sich um hochgradige Verengerungen, so tritt der 
Bissen bis zu der Stelle stärkster Einschnürung 
gleichmäßig schnell hinab, um dort zunächst an- 
zuhalten. Weitere geschluckte Bissen nehmen 
denselben Weg und vergrößern das Depot ober- 
halb der verengten Stelle. Hat dieses eine ge- 
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wisse Größe erreicht, so zeigt sein Schatten, be- 
sonders beim Leerschlucken, aber auch ohne 
dieses, ungemein charakteristische Ande- 
rungen seiner Form und seiner Lage, be- 
dingt durch peristaltische und antiperi- 
staltische Bewegungen der Speiseröhrenmusku- 
latur. Durch diese wird nämlich der Bissen 
rhythmisch von oben nach unten und umgekehrt 
fortschreitend eingeschnürt, wobei sich die Gestalt 
des Schattens zwischen den Extremen einer kurzen, 
dicken und einer langen, schmalen Form fort- 
während ändert, sowie im ganzen etwas ange- 
hoben und gesenkt, was in einem unaufhörlichen 
Auf- und Niedertanzen des Schattens seinen Aus- 
druck findet. Je nach dem geringeren oder 
höheren Grade der Striktur trennt sich früher 
oder später von dem großen Depot ein feiner 
dunkler Streifen, der oft auf gewundenen oder 
seitlich stark abgelenkten Pfaden den erschwerten 
und verzögerten Durchtritt des Speisebreis an- 
zeigt. In den schwersten Fällen dagegen wird 
dieses Phänomen ganz vermißt; vielmehr steigt 
hier ein Ausläufer des Schattens bis in den Hals- 
teil in die Höhe, ein Ausdruck des bevorstehenden 
Brechaktes. 

Gibt somit die Radioskopie einen guten 
Anhaltspunkt zur Beurteilung der Lumenver- 
hältnisse der Speiseröhre ab, sowohl hinsicht- 
lich ihrer Erweiterungen und Verengerungen, als 
auch hinsichtlich seitlicher Verdrängung, gestattet 
sie insbesondere auch die Bestimmung der Be- 
ziehungen fremdartiger, Schatten werfender, Tu- 
moren zur Speiseröhre einerseits, zu den Zirku- 
lationsorganen andererseits, so erlaubt die Oso - 
phagoskopie die Besichtigung der gesamten 
Speiseröhrenschleimhaut, oder doch wenigstens 
des oberhalb einer Striktur liegenden Anteiles 
derselben. Gestatten Sie mir, an dieser Stelle 
die Kenntnis der von v. Mikulicz begründeten 
Besichtigungsmethode der Speiseröhre mittels 
starrer zylindrischer Tuben als bekannt 
vorauszusetzen, dagegen das von mir in den 
letzten Jahren ausgebildete Vergrößerungs- 
ösophagoskop in kurzen Zügen zu schildern. 

Das Instrument bildet bewußt die äußere 
Form der Knopfsonde nach, aber sowohl der 
ca. 5,5 cm lange Knopf als der 45 cm lange 
Längsteil des Instrumentes sind nicht drehrund, 
sondern abgeflacht gebaut, so daß beide Teile 
überall ovalen Querschnitt haben (Fig. 1). Durch 
diese Form sucht sich das Instrument möglichst 
den natürlichen Verhältnissen der oberen Speise- 
wege anzupassen, deren anatomischer und physio- 
logischer Engpaß, die untere Rachenenge, 
nur momentan bei der Einführung den stärkeren 
Knopf durchzulassen braucht, während er die 
übrige Untersuchungsdauer hindurch durch den 
schlanken Halsteil nur wenig belastet wird. Der 
Knopf wird durch zwei Verschlußkuppeln, 
deren jede eine kräftige Glühlampe einmontiert 
trägt, derart abgeschlossen, daß diese durch eine 
weiter unten zu beschreibende Einrichtung nach 
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Einführung des Instrumentes von dessen okularem 
Ende aus geöffnet werden können. Sie weichen 
alsdann wie die Schalen einer sich öffnenden 
Muschel auseinander und lassen dabei die Objektiv- 
linse eines die Achse des ganzen Instrurnentes 
bildenden Fernrohres frei zutage treten (Fig. 2). 

Außer diesem Fernrohr von 5,9 mm Durch- 
messer durchziehen den Längsteil des Instrumentes 
die Kabel für die beiden Lampen, ein graziler 
Arbeitskanal zur Durchführung feiner Instrumente 
behufs Vornahme endoösophagealer Operationen 
unter Leitung des Auges, und eine kapillare 
Wasserleitung, welche in der Mitte des Knopf- 
teiles nach außen mündet, in der Mitte einer 
feinen, nach oben und unten fest mit dem Knopf- 
teile verbundenen, ca. 4 cm breiten Gummiring- 


membran, deren Aufblasung den Knopfteil des 
Instrumentes mit einem Ringkissen von bis zu 
7 cm Durchmesser umgibt und auf diese Weise 
ein ausgedehntes Gesichtsfeld der zu unter- 
suchenden Speiseröhrenpartie freilegt. 

Das okulare Ende des Instrumentes endlich 
schließt mit der von einer kleinen Schutzglocke 
umgebenen ÖOkularlinse ab. Neben dieser ist 
außer den elektrischen Kontakten und dem 
durch einen Hahn verschließbaren Beginn der 
Wasserleitung eine Schraube angebracht, deren 
an einer Skala ablesbare Drehung geringe Längs- 
verschiebungen des in einer Hülse liegenden 
Fernrohres bewirkt und so die Öffnung und 
Schließung der bei Beschreibung des Knopfteiles 
erwähnten Verschlußkuppel vermittelt. 


Die Handhabung des Instrumentes erfordert 
allerdings ein nach Möglichkeit praktisches Vor- 
studium. Dafür aber ist die Methode für den 
Untersuchten schonender, und liefert, da das Fern- 
rohr 5 mal linear vergrößert, außerordentlich schöne, 
übersichtliche Bilder. 

Es sei nunmehr gestattet, nach Schilderung 
dieser modernsten Untersuchungsmethoden kurz 
auf deren Ergebnisse für die wichtigsten Erkran- 
kungen der Speiseröhre einzugehen. Beim Speise- 
röhrenkrebs erlaubten es uns besonders die 
prächtigen Bilder des Vergrößerungsösophago- 
skopes, mit aller Schärfe zwei Stadien der bös- 
artigen Neubildung auseinanderzuhalten. Das fort- 
geschrittenere Stadium, in welchem das 
Neoplasma bereits zirkulär die Speiseröhrenwand 
umfaßt, manifestiert sich klinisch ohnehin deut- 
lich genug durch das Schluckhindernis und den 
Widerstand für die palpierende Sonde an der 
Stelle des krankhaften Prozesses. Zudem ergibt 
die Radioskopie hier besonders deutlich beim 
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Fig. 2. 


Verschlucken des Wismutbissens die oben ge- 
schilderten Striktursymptome. Aber gerade die 
sog. wandständigen Tumoren des Früh- 
stadiums lassen solch charakteristische Symptome 
vermissen. Sie bieten oft allerlei vage gastrische 
oder intestinale Reflexsymptome. Besteht ein 
Schluckhindernis, so sitzt dies nur selten am eigent- 
lichen Locus morbi, während Schluckhinder- 
nisse reflektorisch-spastischen Ur- 
sprungesim Gebiete der Pharynxkonstrik- 
toren oder an der Cardia schon in diesem 
Stadium nichts Seltenes sind. In anderen Fällen 
führt den Kranken in diesem Frühstadium des 
wandständigen Speiseröhrenkrebses einzig und 
allein der fortschreitende, sonst nicht zu erklärende 
Kräfteverfall zum Arzte. Es ist uns in einer nicht 
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unbeträchtlichen Zahl von derartigen Fällen durch 
planmäßige Ausführung der Osophagoskopie ge- 
lungen, das wandständige Osophagus- 
karzinom des Frühstadiums zu diagnosti- 
zieren und diesen Befund durch Probeexzision 
vermittels der zu diesem Zwecke zugeschärften 
Enden der Verschlußkuppeln zu erhärten. Zu- 
gestandenermaßen zurzeit noch ein Beginnen von 
rein theoretischer Bedeutung, denn ein Kranker 
mit erwiesenem Speiseröhrenkrebs ist nach dem 
heutigen Stande der Therapie unter allen Um- 
ständen ein verlorener Mann. Aber die Erfindung 
des Überdruckverfahrens durch Sauerbruch, 
dessen handlichere Modifikationen durch Brauer 
und Petersen, die Verhandlungen der letzten 
Chirurgenkongresse über endothoracische Chirurgie, 
zeigen nicht nur das rastlose Bestreben, sondern 
auch das erfolgreiche Vorwärtsschreiten der 
Chirurgie auf dem schwer gangbaren Pfade der 
Speiseröhrenbehandlung. Aufgabe der Diagnostik 
muß es sein, diesem rastlosen therapeutischen 
Sichmühen früh genug die Objekte einer ersprieß- 
lichen Betätigung zuzuführen. 

Bis zur Erreichung dieses idealen Zieles ist 
allerdings die Behandlung des Speiseröhrenkrebses 
eine der mühseligsten Aufgaben des Arztes, welche 
an dessen Berufsfreudigkeit die größten Anforde- 
rungen stellt! Gilt es doch, einem sicher ver- 
lorenen Kranken möglichst viel von seinen schweren 
Leiden zu ersparen, seinen gesunkenen Lebens- 
mut stets von neuem wieder anzufachen, und ihn, 
nach Möglichkeit bis zum letzten Atemzuge, über 
das Unabwendbare hinweg zu täuschen. Ein 
schlechter Praktiker, dem solche Aufgabe un- 
lohnend oder seiner unwürdig erscheint! 

Das quälendste Symptom ist zweifellos die 
zunehmende Schluckbehinderung. Soweit dieselbe 
in der unteren Rachenenge oder an der Cardia 
lokalisiert und reflektorisch spastischer Natur ist, 
leisten hier geringe Dosen allgemeiner Narcotica 
oft Wunderwirkungen, z. B. Morphin. muriatic. 
0,0025 pro dosi 3 mal täglich, gelegentlich Natr. 
bromat. 1,0—1,5 pro dosi 3 mal täglich. 

Die eigentliche, durch die Neubildung gesetzte 
Striktur wurde früher gern durch methodische 
Bougierungen, durch Einlegen von Dauer- 
kanülen (Renvers) und ähnliche Maßregeln 
wegsam zu erhalten gesucht. Indessen wider- 
streiten diese Behandlungsmethoden nur zu oft 
dem vornehmsten Grundsatze des Arztes, dem 
Nil nocere. Handelt es sich doch bei ihnen 
immer um ein Arbeiten im Dunkeln ohne Kon- 
trolle des Auges. Falsche Wege, Sondenperfo- 
rationen, Steckenbleiben einer Kanüle nach Durch- 
beißen des Leitfadens, sind Ereignisse, die dabei 
immer und immer wieder vorgekommen sind und 
zu bedrohlichen Komplikationen des Leidens ge- 
führt haben. 

Aus solchen Betrachtungen heraus verwerfen 
wir seit einigen Jahren in der Behandlung der 
karzinomatösen Osophagusstriktur alle diejenigen 
chirurgischen Maßnahmen, welche eine Passage 
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von Instrumenten in das Gebiet des Tumors 
hinein bzw. durch dieses hindurch notwendig 
machen. Dafür bevorzugen wir in zweitägigen 
Intervallen applizierte Instillationen von An- 
ästheticis (Solut. Eucain. Lactic. 2,0 erst 5 proz., 
dann in steigender Konzentration) mittels der 
Rosenheim'’'schen Osophagusspritze in das Ge- 
biet oberhalb des Tumors. Es ist bewunderns- 
wert, wie danach die Schluckfähigkeit wieder- 
kehrt. Gelang es uns doch, unter kombinierter 
Anwendung der geschilderten Methoden Gewichts- 
zunahmen bis zu 28 Pfund zu erzielen. 

Von größter Wichtigkeit ist die rationelle 
diätetische Behandlung. Nachdem die Reflex- 
spasmen ausgeschaltet sind, gelingt es oft, flüssige, 
ja selbst breiige Kost in großen Mengen dem 
Kranken zuzuführen, wenn sie in kleinen Einzel- 
dosen über den ganzen Tag verteilt in möglichst 
gleichmäßiger Konsistenz dargereicht wird. Mecha- 
nisch harte Speisen, Schwarzbrotrinde, Stück- 
kartoffeln usw. sind selbst da zu vermeiden, wo 
sie der Kranke schlucken kann. Denn stets 
setzen sie mechanische Traumen an der striktu- 
rierten Partie, welche gelegentlich zu schmerz- 
haften Ulzerationen, immer aber zu spastischer 
Komplikation der Striktur Anlaß geben. Um so 
konzentrierter muß die dargereichte flüssige bzw. 
flüssig-breiige Kost sein: Milch, Sahne, Butter, 
Rindermark, Eier in gequirlter Form, oft mit 
Wein und Zucker zu schmackhaften Getränken 
kombiniert, butterreiche Schleimsuppen, sind mit 
feinst gewiegtem Fleisch oder künstlichen Eiweiß- 
präparaten so zu kombinieren, daß nicht nur der 
Kalorienbedarf des Organismus gedeckt und über- 
boten wird, sondern daß vor allem auch der 
Appetit, dieser wichtigste Stimulus für die Sekre- 
tion aller Verdauungssäfte, erhalten und stets von 
neuem wieder geweckt wird. 

Immer und immer wieder diskutiert wird die 
Frage nach dem richtigen Zeitpunkt für die An- 
legung einer Magenfistel. Tatsächlich befinden 
sich, wie wir an zahlreichen Fällen eigener Be- 
obachtung bestätigen konnten, die Kranken besser, 
welche im Besitze eines solchen Sicherheitsventiles 
jederzeit imstande sind, selbst Wochen hinter- 
einander ihr Nahrungsbedürfnis vollständig zu 
decken und dabei doch die kranke Speiseröhre 
vollständig in Ruhe zu lassen. Nur der Appetit, 
dessen hohe physiologische Bedeutung wir oben 
kurz streiften, versiegt bei dieser Ernährungsform 
gewöhnlich ganz. Nun ist es allerdings, wenn der 
Arzt in dieser Frage einem, wie uns scheint, 
zwingenden Gebote der Ehrlichkeit folgt und 
seinen Kranken über den nur palliativen Cha- 
rakter der Operation nicht im Unklaren läßt, sehr 
schwer, zu rechter Zeit die Einwilligung zur Ope- 
ration zu erlangen. Später aber stellen sich dieser 
zwei gewichtige Hindernisse entgegen: Der Maras- 
mus des Kranken und die starke Schrumpfung 
des Magens nach längerer Unterernährung. Durch 
sie wird die Gastrostomie für den armen Dulder 
gelegentlich zum „chirurgischen Gmnadenstoß“. 
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Ein dankbareres Gebiet der Speiseröhren- 
pathologie haben die neuesten diagnostischen 
Hilfsmittel der Therapie erschlossen. Symptomen- 
komplexe, welche früher in ihrer Bedeutung nicht 
erfaßt werden konnten und einerseits zu Ver- 
wechslungen mit bösartigen Neubildungen Anlaß 
gaben, andrerseits kurzweg als Hysterie abgetan 
wurden, stellen das Gebiet der benignen 
OÖsophaguserkrankungen dar. Derma- 
tosen der Speiseröhre, insbesondere Pemphigus 
(Tamerl)undHerpes(Glücksmann,Holub), 
Varikose mit, aber auch ohne Lebercirrhose, 
Katarrhe, welche gelegentlich zu Fissuren 
gerade an den Engpässen führen und damit 
sicherlich einen noch nicht genügend beachteten 
Faktor in der Entstehung der Speiseröhren- 
ektasien bilden, rechnen hierher. Dieses Ge- 
biet ist noch lange nicht genügend durchforscht. 
Die systematisch verwandte Osophagoskopie er- 
öffnet hier oft genug neue Befunde; sie gibt dem 
denkenden Arzte aber auch die Anhaltspunkte 
für eine rationelle Therapie. Methodische Spü- 
lungen des Speiserohres mit Wasser und milden 
adstringierenden Flüssigkeiten, Bougierungen, 
Applikation konzentrierterer Adstringentien mit 
der Osophagusspritze, Beeinflussung der Muscu- 
laris Oesophagi durch CO,-Douchen oder 
endoösophageale Elektrotherapie, be- 
freien derartige Kranke nicht nur oft von jahre- 
langen Leiden, sondern erlösen sie auch häufig 
von dem Stigma hystericum, das ihnen 
anhaftete. 

Desgleichen stellen diese Maßnahmen auch 
bei den ausgebildeten Erweiterungszuständen der 
Speiseröhre, sowohl bei den totalen (spindel- 
förmige Ektasie) als bei den partiellen 
(Iraktions- und Pulsionsdivertikel) oft 
die einzig mögliche palliative Therapie dar, da 
die chirurgische Therapie bisher doch nur die am 
Halse belegenen Gebilde dieser Art in Angriff zu 
nehmen vermag. 

Ein Kapitel von größter praktischer Bedeutung 
stellen die Fremdkörper der Speiseröhre dar. 
Verfasser betont schon seit Jahren immer und 
immer wieder den traumatischen Charakter 
dieser Erkrankungen, der in jedem Einzelfalle die 
Gefahren einer Infektion des Organismus von 
einer versteckt liegenden, dem Einflusse chirur- 
gischer Therapie entzogenen Stelle in sich schließt. 
Mediastinalphlegmone mit Übergreifen auf 
Pleuren oder Perikard kann sich, — so selten dies 
de facto vorkommen mag, — an jeden einzelnen 
Fremdkörperfall ebenso anschließen wie generali- 
sierte septische und pyämische Prozesse. 
Die notwendigen Folgen dieser Erkenntnis für 
das praktische Handeln des Arztes liegen klar auf der 
Hand. Jede instrumentelle Untersuchung der nie- 
mals zu sterilisierenden Speiseröhre kann ein durch 
vorangegangene Passage des Fremdkörpers ge- 
setztes, bis dahin latentes Trauma komplizieren: 
zudem liegt es in der menschlichen Natur, daß 
der Kranke und seine Umgebung stets geneigt 
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sein werden, anschließende fieberhafte Prozesse 
mehr auf den ärztlichen Eingriff zurückzuführen, 
als auf den in seinem traumatischen Charakter 
nicht gewürdigten Vorgang des Fremdkörper- 
verschluckens. 

Das ärztliche Handeln muß daher in solchen 
Fällen ruhig und zielbewußt den speziellen Sitz 
des Fremdkörpers durch genaue Beobachtung aller 
subjektiven Symptome, durch Spateluntersuchung 
des Mundes und Laryngoskopie, durch physi- 
kalische Untersuchung des Thorax, und durch 
die gerade hier oft sehr aufklärend wirkende 
Röntgenuntersuchung zu ermitteln suchen. 
Demgegenüber. ist dabei die eigentliche instru- 
mentelle Speiseröhrenuntersuchung auf das Mini- 
mum zu beschränken. Aus solchen Erwägungen 
heraus ist unser Vergrößerungsösophago- 
skop konstruiert, welches es ermöglicht, mit ein- 
und demselben Instrumente, in einer einzigen 
Sitzung, zunächst den Fremdkörper wie mit einer 
Knopfsonde durch Palpation zu ermitteln, ihn 
dann nach Öffnung der Verschlußkuppeln zu Ge- 
sicht zu bringen, darauf durch maximale Ent- 
faltung des Wasserkissens die durch den Fremd- 
körperreiz geschwollene Speiseröhrenschleimhaut 
auseinanderzuspreitzten und damit den Fremd- 
körper gewissermaßen passiv von seiner Umgebung 
abzulösen, ihn hiernach mit leichtem Schließen 
der Branchen zwischen diesen zu fixieren, und 
ihn zum Schluß unter dem Schutze des voran- 
gehenden Wasserkissens schonend und ohne Ver- 
letzung der passierten Schleimhautpartien durch 
die gefährliche untere Rachenenge nach außen 
zu befördern. | 

Wir haben bisher mehr als 100 Fremdkörper- 
fälle zu behandeln Gelegenheit gehabt und gerade 
durch Einschränkung jeder Polypragmasie, durch 
recht ruhiges und konservatives Handeln unsere 
Erfolge erzielt. Nur eine Minderzahl von Fällen 
wurde überhaupt instrumentell behandelt und hier 
gelegentlich recht erfolgreiche Extraktionen vor- 
genommen, durch die es hoffentlich auch in der 
Folgezeit gelingen wird, die Ösophagotomie 
mehr und mehr einzuschränken. Meistens aber 
erledigt sich selbst der von vornherein noch so 
stürmisch angekündigte Fremdkörperfall bei ziel- 
bewußter Beobachtung und ruhigem Abwarten 
durch Abgang des Fremdkörpers per vias naturales 
in zufriedenstellender Weise von selbst. 


Publikationen des Verfassers über die Patho- 
logie der Speiseröhre und solche anderer Autoren 
über dessen Methode: 


t. Demonstration eines neuen Ösophagoskopes. 
(Berl. med. Ges. 7. I. 1903.) Berl. klin. Woch. 1903 
Nr. 4. En 

2. Ziele, Fortschritte und Bedeutung "der Oso- 
phagoskopie. Berl. klin. Woch. 1904 Nr. 23. 

3. Die Spiegeluntersuchung der Speisewege. 
76. Vers. Deutsch. Naturf. und Ärzte zu Breslau 1904. 

4. Symptomatologie und Therapie verschluckter 
Fremdkörper. Zeitschr. f. diätet. u. physik. Therapie 


Bd. IX 1905/06 Nr. ı. 
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Innere Medizin. 


5. Die traumatischen Erkrankungen der oberen 
Speisewege und ihre Behandlung. Deutsche 
med. Woch. 1905 Nr. 24. 

6. Haematoma traumaticum epiglottidis. (Verein f. 
innere Medizin 1. Mai 1905.) Deutsche med. Woch. 1905 
Nr. 22. 

7. Weitere Ergebnisse meiner ösophagoskopi- 
schen Arbeiten. Berl. klin. Woch. 1906 Nr. 8. 

8. Demonstration ösophagoskopischer Licht- 
bilder. Verh. d. deutsch. Ges. f. Chirurgie. 35. Kon- 
greß Berlin 1906. 

9. Diskussionsbemerkungen zum Vortrag von 
Kausch: Uber Fremdkörper der Luft- und 
Speiseröhre. (Berliner Verein für innere Medizin 
3. XII. 1906.) Berl. klin. Woch. 1907 Nr. 3. 

10. Neuere Methoden zur Besichtigung von Körper- 
kanälen und deren Ergebnisse. (Schles. Ge- 
sellsch. f. vaterl. Kultur, Breslau, 8. März 1907.) Allg. 
Med. Zentralzeitung 1907 Nr. 13. 


II. Ösophagoskopische Demonstrationen (gemein 
sam mit Kölliker). Verh. d. deutsch. Ges. f. Chirurgie 
36. Kongreß 1907. 

12. Diskussionsbemerkungen zur Debatte über 
Speiseröhrenerweiterung. Ibidem 1907, Berlin. 

13. Die Ösophagoskopie und ihre praktische Be- 
deutung (erscheint demnächst als Heft der Berliner 
Klinik 1907). 


14. P. Danielsohn, Das Glücksmann’sche Ver- 
fahren der Dsophagoskopie. Therapeut. Monats- 
hefte 1904, November. 

15. A. Holub, Ein Fall von Herpes desÖsophagus. 
Therapie der Gegenwart, September 1906. 

16. E. Zabel, Zur Frühdiagnose der Krebse. Korr.- 
Blatt d. Allg. Mecklenb. Arztever. Nr. 274, 1907. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Brugsch 
und Schittenhelm haben in der Zeitschrift 
für experimentelle Pathologie kürzlich eine Reihe 
von exakten Stoffwechselversuchen bei Gichtikern 


veröffentlicht, welche nicht nur durch die außer- 
ordentliche Sorgfalt und dieDauer derDurchführung, 
sondern auch durch die Resultate einen gewissen 
Abschnitt in der modernen Gichtlehre darstellen. 
Verff. haben die Hauptergebnisse dieser Versuche 
und die therapeutischen Schlußfolgerungen zu- 
sammengestellt (Therapie der Gegenwart 1907). 
Zum Verständnis ist ein kurzes Eingehen auf die 
moderne Gichtlehre unerläßlich. Auch heut- 
zutage noch bildet wiezuGarrod'sZeiten die Harn- 
säure den Mittelpunkt, um den sich die ganze 
Frage der Gicht dreht, und die in der Anhäufung 
der Harnsäure im Blut, Urikämie, welche bekanntlich 
Garrod zuerst festgestellt hatte, ihren präg- 
nantesten Ausdruck findet. Es steht heute mit 
Sicherheit fest, daß die Nukleine oder die Purin- 
basen als einzige Quelle der Harnsäure zu gelten 
haben, während das Eiweiß mit dem Harnsäure- 
stoffwechsel nichts zu tun hat. Emil Fischer 
hat zuerst die nahe Verwandtschaft zwischen den 
Purinbasen und der Harnsäure kennen gelehrt; 
ihnen allen gemeinsam ist der Purinkern. Treten 
in denselben Sauerstoffatome ein, so res"!tieren 
Hypoxanthin, Xanthin und Harnsäure. Wird ein 
Wasserstoffatom durch das Amid NH, ersetzt, so ent- 
stecht Adenin, tritt hierzu noch ein Sauerstoffatom, so 
entsteht das Guanin. Auf die nahe Verwandt- 
schaft dieser Basen mit Theobromin usw. soll hier 
nur hingewiesen werden. Diese Purinbasen sind 
nun in den Zellkernen unseres Organismus und 
zwar in den Nukleinen resp. der Nukleinsäure 
enthalten, und je zellreicher und damit je kern- 
reicher ein Organ ist, desto größer ist auch sein 
Gehalt an Nuklein- und Purinbasen: so z. B. die 
Thymusdrüse, die Leber, die Nieren usw. Als 
sichere Quelle der Harnsäure kennen wir dem- 


nach einmal die Nukleinsubstanzen der zugrunde 
gehenden Körperzellen, zweitens die Nukleinsub- 
stanzen und Purinbasen der Nahrung. Aus den 
ersteren bildet sich die „endogene“ Harnsäure, 
die letzteren sind die Quelle der „exogenen“ 
Harnsäure. Uber die Art des Abbaus der Nuklein- 
substanzen zur Harnsäure sind wir durch die 
Untersuchungen der letzten Jahre vollkommen 
aufgeklärt. An dem Bildungsprozeß der Harn- 
säure sind Fermente beteiligt und zwar eine Nu- 
klease, die die Nukleinsäure zu spalten vermag, 
so daß das Guanin und Adenin frei wird, ein 
hydrolytisches Ferment, welches die beiden letz- 
teren in Xanthin resp. Hypoxanthin überführt und 
endlich eine Xanthinoxydase, welche aus Xanthin 
und Hypoxanthin Harnsäure entstehen läßt. Der 
Abbau ist der gleiche, ob die Purinbasen der 
Nahrung entstammen oder von zerfallenden Körper- 
zellen herrühren. Auch der vollkommen purinfrei 
ernährte Mensch scheidet also Harnsäure aus, und 
zwar ist diese endogene Harnsäureausscheidung 
für die einzelnen Individuen eine ziemlich kon- 
stante, etwa 0,3 bis 0,6 g Harnsäure pro Tag. 
Wie verhalten sich in dieser Beziehung purinfrei 
ernährte Gichtiker? Die Verff. fanden an der Hand 
eigener und der Literaturfälle daß 43 Proz. der 
bisher untersuchten Gichtiker endogene Harn- 
säurewerte unter 0,3 g, also unter der Norm haben, 
30 Proz. niedrige Werte 0,3 bis 0,4 und nur 21 
Proz. höhere Normalwerte zwischen 0,4 und 0,6 g 
pro Tag. Die Ansicht Garrod's also, daß der 
Gichtiker weniger Harnsäure ausscheidet als der 
Normale, muß mit Bezug auf die endogene Harn- 
säureausscheidung bezüglich der Mehrzahl auf- 
recht erhalten werden. Auch bei wochen- und 
monatelang purinfrei ernährten Gichtikern fanden 
die Verff. stets eine kleine Menge Harnsiüure im 
Blute, etwa I bis 3 mg in ca. 100 ccm, während 
normale, purinfrei ernährte Menschen nie Harn- 
säure in ihrem Blute auffinden ließen. Diese 
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Harnsäure stammt also aus dem endogenen Harn- 
säurestoffwechselund demzufolge muß dieGicht auch 
eine endogene Stoffwechselstörung sein. 
Als Ursache der Erhöhung des Harn- 
säuregehaltes des Blutes kamen drei Mög- 
lichkeiten in Frage: die verminderte Ausscheid- 
barkeit der Harnsäure, die verminderte Urikolyse 
und die vermehrte Harnsäureproduktion. Die 
erste und dritte Ursache lassen sich, wie Verff. 
ausgeführt haben, ausschließen, so daß wir zu der 
Annahme gedrängt werden, daß die verminderte 
Urikolyse, also eine verminderte funktionelle, fer- 
mentative Leistung die Ursache der Harnsäure- 
anhäufung im Blute darstellt. Auch der übrige, 
mit der Verarbeitung des gesamten Nukleinstoff- 
wechsels betraute fermentative Apparat, die Nu- 
klease usw. betreffend, zeigt, wie die Unter- 
suchungen von Brugsch und Schittenhelm 
ergaben, eine verminderte Leistungsfähigkeit. Ver- 
füttert man nämlich an Gichtiker kernreiche Ge- 
webe, so zieht sich die Ausscheidung der Harn- 
säure und des Harnstoffstickstoffes länger hin als 
beim Gesunden (1ı—3mal 24 Stunden). Daß 
auch klinisch die verschlechterte Urikolyse bei 
der Gicht das Ausschlaggebende ist, indem da- 
durch vermehrte Harnsäure im Blute und in den 
Körpersäften kreist, beweisen die häufig gemachten 
Erfahrungen, daß Gichtiker, wenn sie reichlich 
Nukleine oder nukleinhaltige Gewebe eingenommen 
haben, unmittelbar danach einen akuten Gichtanfall 
bekommen. Es genügt also eine geringe Erhöhung 
des an sich schon erhöhten Harnsäuregehaltes des 
Blutes und der Gewebe, um einen Anfall auszu- 
lösen. Auf die Ausscheidungsverhältnisse der 
Harnsäure im Gichtanfall im einzelnen soll hier 
nur kurz eingegangen werden. Unmittelbar vor 
dem Anfall werden sehr tiefe Harnsäurewerte be- 
obachtet (Stauung der Harnsäure im Organismus). 
Nach Eintritt der entzündlichen Reaktion und 
parallel mit der klinischen Erscheinung der Ent- 
zündung, tritt eine Vermehrung der endogenen 
Harnsäure im Harn auf (Ausschwemmungsstadium), 
weil durch Leukocyten ein Teil der Harnsäure, 
auf phagocytärem Wege zur Resorption gebracht, 
in die Blutbahn gelangt und ausgeschwemmt wird. 
Dann folgt ein zweites Stadium niedriger Harn- 
säurewerte als Zeichen des Darniederliegens des 
ganzen Fermentativapparates des Nukleinstoff- 
wechsels, aus dem sich der Gichtiker allmählich 
erholt, vorausgesetzt, daß sich das Bild nicht er- 
neuert. Wie kommt nun die Ablagerung 
der Harnsäure in den Gelenken zustande? 
Darüber haben die tierexperimentellen Arbeiten von 
van Loghem und die physikalischen Unter- 
suchungen, die Löslichkeit der Harnsäure be- 
treffend, von His und Paul Aufklärung gegeben. 
Die Harnsäure wird nicht als solche, sondern als 
 Mononatriumurat (saures harnsaures Natron) in 
den Gelenken abgelagert. Setzt man zu einer 
gesättigten Lösung von Mononatriumurat doppelt- 
kohlensaures Natrium oder ein anderes Natrium- 
salz, z. B. NaCl, so tritt eine L.öslichkeitsernicd- 
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rigung ein, d. h. das Salz fällt zum Teil 
aus. Ebenso verhält sich das Natriumurat, 
wie experimentelle Versuche am Kaninchen 
gezeigt haben, im Organismus; der Natrium- 
gehalt der Körperflüssigkeiten genügt, um 
die Löslichkeit des sauren harnsauren Natriums 
herabzusetzen. Von diesem Gesichtspunkte aus- 
gehend, hat van Loghem Salzsäure zur Ver- 
minderung des Natriumgehaltes gegeben, da die- 
selbe als Natriumsalz ausgeschieden wird. Er 
fand in der Tat, daß bei gleichzeitiger Verab- 


‚reichung von Salzsäure und subkutaner Einsprit- 


zung von Harnsäure die Uratabscheidungen in den 
Gelenken ausblieben, während Verabreichung von 
Natriumbikarbonat die Abscheidung beschleunigte. 
Als praktisch-therapeutisches Resultat 
dieser Untersuchungen empfehlen Brugsch und 
Schittenhelm bei der Gicht, um die Entzün- 
dung hintanzuhalten, die Anwendung von Salz- 
säure, 3 mal täglich 20—30 Tropfen während der 
Mahlzeit, während sie die stärkeren alkalischen 
Wässer aus der Gichttherapie verbannt wissen 
wollen; um auf die Schmerzattacken bei der Gicht 
analgesierend einzuwirken, behalten Kolchikum 
und Salizyl ihre alten Rechte. Eine Einwirkung 
auf die Fermentativkräfte des Nukleinstoffwechsels 
ist ähnlich wie beim Diabetiker durch Schonung 
zu versuchen. Es ist deshalb wie bei letzteren 
die Kohlehydratzufuhr, bei ersteren die Zufuhr 
purinhaltiger Nahrungsmittel mehr oder minder 
lange zu vermeiden. Es sind also nicht nur die 
besonders zellreichen Gewebe, Kalbsmilch, Leber 
usw., sondern überhaupt das purinhaltige Fleisch 
zu untersagen und bei Wiederaufnahme der Fleisch- 
diät ist nur wenig, möglichst zellarmes Fleisch zu 
gestatten. Andererseits soll die purinfreie Diät 
keine ausgesprochen vegetabilische Diät sein, denn 
die pflanzensauren Alkalien wirken im Organismus 
wie Alkalien und führen deshalb leicht zur ent- 
zündlichen Gichterscheinung. Es müssen also vor- 
wiegend im Speisezettel des Gichtikers Kohle- 
hydrate in Form von Mehlspeisen und Fetten 
vertreten sein, Eiweiß als Milch, Eier, Käse usw., 
nicht in Form von Fleisch; vor zuviel Obst und 
Gemüse ist aus obigen Gründen zu warnen. Be- 
stehende Ablagerungen können durch unsere 
therapeutischen Mittel nicht beeinflußt werden. 
Über die Zwecklosigkeit der Formaldehydtherapie 
besteht schon seit Jahren kein Zweifel mehr. Als 
Getränke empfehlen sich Quellwässer, Säuerlinge; 
die Ungeeignetheit konzentrierter alkalischer 
Wässer ist bereits erwähnt. Alkohol, dessen un- 
günstiger Einfluß auf den Nukleinstoffwechsel 
nachgewiesen ist, ist vollkommen zu verbieten. — 


Carl Schulze hat aus der A. Schmidt- 
schen Abteilung über intraperitoneale Saucrstoff- 
infusionen bei tuberkulösem Aszites berichtet (Mit- 
teilungen aus den Grenzgebieten Bd. 18, Heft 1). 
Bekanntlich hat man bei dieser Erkrankung nach 
einfachen Laparatomien häufig Heilung beobachtet. 
Die Erklärung dafür ist noch nicht sicher gegeben, 
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doch ist die Ansicht ausgesprochen, daß es der 
Sauerstoff der Luft sei, welcher die Heilwirkung zu- 
stande bringt. In dieser Annahme hat Schmidt 
reinen O, angewandt und zwar in der Form, daß er 
nach Ablassen des größten Teiles des Aszites 
Sauerstoffinfusionen in Mengen von 500— 1800 ccm 
vornahm. Er ließ soviel Sauerstoff ein, bis der 
Leib wieder ebenso prall wie vor der Punktion 
gespannt war. Diese Infusionen wurden im all- 
gemeinen gut vertragen. Vorübergehend traten 
leichte Reizerscheinungen auf, die sich in Schmerzen 
und Erbrechen, ev. auch in Durchfällen äußerten. 
Meist begann bald darauf die Resorption des As- 
zites und führte in der Regel zu vollkommener 
Heilung. Nur einmal wurde eine zweite Infusion 
notwendig. Die Heilungsresultate werden als 
äußerst zufriedenstellende geschildert. Bei 6 Pa- 
tienten liegt eine Beobachtungszeit von 1'/,-—2 
Jahren vor. Bei Aszites infolge von Lebercirrhose 
hat die Infusion, wie nicht anders zu erwarten, 
vollkommen im Stiche gelassen. Der von Schmidt 
angegebene Apparat zur Selbstentwicklung von 
Sauerstoff und Auffangen des Gases braucht hier 
nicht näher geschildert zu werden, da der Wollen- 
berg’sche Apparat zur Sauerstoffeinblasung in 
Gelenke bei einfachster Handhabung sterilen O, 
entwickelt und in der Sauerstoffzentrale Berlin, Karl- 
straße 20a leihweise zu erhalten ist. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Auf der diesjährigen 


Naturforscherversammlung in Dresden“ 


wurden in der chirurgischen Sektion ver- 


schiedene Mitteilungen gemacht, welche von Inter- 


esse sind. Reiner (Wien) teilte aus der Klinik 


von Lorenz Fälle mit, in denen nach einem Re-. 
dressement von Klumpfuß Fettembolie beobachtet | } 


worden war. Eine Fettembolie kommt nach den ' 
Untersuchungen von Payr bei Erkrankungen vor, 
welche man als Status Iymphaticus bezeichnet 
hat, ferner bei Krückengehern und Rollwagen- 
fahrern (Lorenz). Die Diagnose der Fettembolien 
ist im allgemeinen sehr schwierig. Häufig sind sie 
von einerLungenembolie nicht zu unterscheiden. Als 
Symptome einer solchen Erkrankung werden fre- 
quenter Puls, Irregularität des Pulses, erschwertes 
Atmen, Cyanose und asphyktische Zustände an- 
geführt. Außerdem tritt Fett im Harne auf, und 
der Auswurf ist blutig. Allerdings wird sich nur 
in den wenigsten Fällen eine Diagnose auf Fett- 
embolie stellen lassen. Mit Sicherheit erfolgt diese 
erst durch die mikroskopische Untersuchung 
von kleinen Stückchen von Lungengewebe. R. 
macht den Vorschlag bei allen größeren Knochen- 
operationen, bei denen voraussichtlich Fetttröpfchen 
in die Venen gelangen und durch die Vena 
femoralis herzwärts geleitet werden, zur Ableitung 
des Fettes eine Kanüle in die Vena femoralis ein- 
zuführen. Die Technik dieser Methode, welche 
in der Originalarbeit näher studiert werden muß, 
scheint zu kompliziert, als daß sie ausgedehntere 


Anwendung erfahren könnte. 
mann'schen Klinik sind Fettembolien nur nach 
sehr schweren Zertrümmerungsfrakturen beobachtet 
worden. 
Klumpfußes sind dagegen nie beobachtet, was 
Verf. darauf zurückführt, daß das Redressement 
nicht mit Maschinen, 


t 


In der v. Berg- 


Fettembolien nach Redressement des 


sondern manuell ausge- 
führt wird. 
Trendelenburg schlug auf Grund von 


Experimenten am Tier vor, bei beginnender Em- 


bolie der Arteria pulmonalis das Herz freizulegen 


und eine Inzision des Conus arteriosus auf der 
rechten Seite auszuführen. Mit einer besonders 
konstruierten Spritze, welche in den Conus ein- 
geführt wird, soll der Embolus aus der Arteria 
pulmonalis angesaugt werden. Inwieweit sich 
dieses Verfahren für den Menschen eignet, muß 
erst die Praxis lehren. 

Bemerkenswert sind die Resultate von Gold- 
mann in der Röntgendiagnostik. Wenn man den 


Darm mit Luft aufbläht, so ist er auf Röntgenbildern 
nicht mehr sichtbar, während sich dann Tumoren 
anderer Organe auf dem Röntgenbild als Schatten 
abheben. So konnten Tumoren der Gallen- 
blase mit Hilfe der Röntgenstrahlen diagnostiziert 
werden. Sehr instruktiv waren Röntgenbilder von 
einem Mammakarzinom, wobei sich der unregel- 
mäßige Tumor und die infiltrierten Achseldrüsen 
deutlich auf dem Röntgenbild abhoben. Die Rönt- 
genaufnahmen sollen natürlich nur anderen Unter- 
suchungsmethoden zu Hilfe kommen. 

Stieda (Halle) berichtete über eine neue 
Methode, das Emphysem der Lunge zu behandeln. 


Derselbe V orschlag wurde von Seidel (Dresden) 
gemacht. Neben dem Sternum wird von der 2. 
‚ bis 5. Rippe der Rippenknorpel entfernt, wodurch 
bei gceigneter Nachbehandlung wieder normale 
"Atmungsverhältnisse hergestellt werden können. 

Glücksmann (Berlin) demonstrierte sein ver- 
besscrtes Ösophagoskop und ausgezeichnete Bilder, 


welche er durch seine Untersuchungen gewonnen 
hatte. Eine große Anzahl von Fremdkörpern 
konnte mit Hilfe des Ösophagoskopes entiernt 
werden. Ref. muß allerdings vom Standpunkt 
der v. Bergmann'schen Klinik betonen, daß man 
Fremdkörper nicht ausschließlich mit dem Öso- 
phagoskop entfernen soll. Inder vonBergmann- 
schen Klinik wurden größere Fremdkörper, nament- 
lich wenn sie scharfe Ränder besaßen, durch die 
OÖsophagotomie, welche auf der linken Seite des 
Halses ausgeführt wird, entfernt. Dadurch kann 
eine Verletzung des UOsophagus beim Heraus- 
ziehen des Fremdkörpers eher vermieden werden, 
zumal nach ausgedehnten Verletzungen des Öso- 
phagus, Mediastinitis und Glottisoedem auftreten 
und zum Tod führen können. Bei glatten kleinen 
Körpern wird ebenfalls die Entfernung besser 
durch die Osophagotomie gemacht, wenn die 
Körper längere Zeit im Osophagus gelegen haben 
und namentlich an den drei engen Stellen des 
Osophagus durch Röntgenbilder nachgewiesen sind. 
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Denn länger liegende Körper sind so fest in die 
Schleimhaut des Osophagus eingegraben, daß bei 
der Extraktion eine Perforation des ÖOsophagus 
entstehen kann. 


Stieda (Königsberg) berichtete über Schleim- 
beutelerkrankungen, welche sich im Röntgenbild 
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durch Schatten nachweisen ließen. In einer Reihe 
von Fällen handelte es sich um gichtige Ab- 
lagerungen in Schleimbeutel. Verf. hat selbst 
zwei derartige Fälle beobachtet. In dem einen 
waren beide Bursae olecrani Sitz von gichtigen 
Ablagerungen, welche durch Röntgenaufnahmen 
nachgewiesen werden konnten. In einem zweiten 
Falle war ebenfalls die Bursa olecrani, wie Röntgen- 
bilder zeigten, mit gichtigen Ablagerungen ver- 
sehen, namentlich dann, wenn der Betreffende 
seinen Arm einer stärkeren Anstrengung aus- 
gesetzt hatte. 

Anschütz (Marburg) trat für die prophylak- 


tische Therapie des Tetanus durch endoneurale 


Injektion von Äntitoxin ein. Er empfiehlt 
bei allen auf Tetanus verdächtigen Fällen in die 
großen Nervenstränge der Extremitäten Tetanus- 
antitoxin einzuspritzeen. Was die Behandlung des 
Tetanus anbetrifft, so ist Ref. auf Grund von 
experimentellen und klinischen Studien (Chirurgen- 
kongreß 1907) zu folgenden Ergebnissen gekommen. 
Daß noch keine einheitliche Behandlung bei Tetanus- 
fällen durchgeführt wird, beruht darauf, daß der 
Tetanus immerhin eine seltene Erkrankung ist 
und ganz willkürlich behandelt wird. Die Er- 
fahrungen in der v. Bergmann'schen Klinik 
haben gezeigt, daß eine Applikation von Anti- 
toxin einerlei, ob es subkutan, intramuskulär, in 
den Hirnventrikel oder in den Rückenmarkskanal 
gespritzt wird, nach Ausbruch des Tetanus erfolg- 
los ist. Denn wie die Versuche von Wasser- 
mann und Takaki gezeigt haben, ist das 
Tetanustoxin mit der Zentralnervensubstanz so 
fest verankert, daß es vom Antitoxin nicht mehr 
entbunden werden kann. Sobald aber beim 
Tetanus Krampfanfälle auftreten, ist bereits eine 
größere Menge von Toxin gebunden. Alles kommt 
also darauf an, möglichst vor Ausbruch des 
Tetanus eine Therapie einzuleiten. Wie die Ver- 
suche Ref. ergeben haben, ist die prophylaktische 
Darreichung von Antitoxin von größtem Wert. 
Sie ist wie dies bereits schon von Calmette und 
französischen Tierärzten vorgeschlagen ist, um so 
wirksamer, je frühzeitiger nach der Infektion das 
Antitoxin angewandt wird. Am meisten emp- 
fiehlt sich bei vorhandenen Wunden, diese mit 
größeren Mengen von Antitoxin zu berieseln und 
zwar mehrere Tage hintereinander. Die lokale 
Behandlung mit Antitoxin hat gegenüber 
der endoneuralen Injektion den Vorteil, daß auch 
kleine Hautnerven, von denen der Tetanus häufig 
durch Fortleitung der Toxine in denselben ent- 
steht, in der Wunde selbst getroffen werden 
können. Eine Anzahl dieser kleinen ganz inkon- 
stanten Hautnerven hängt mit den großen Nerven- 
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stämmen nicht zusammen, so daß eine endoneurale 
Injektion der großen Nervenstämme nicht immer 
mit Sicherheit den Ausbruch des Tetanus ver- 
meiden kann, wie auch ein Fall aus der v. Berg- 
mann'schen Klinik gezeigt hat. Außerdem kann 
eine endoneurale Injektion größerer Nervenstämme 
nur an den Extremitäten in Betracht kommen, 
während die lokale Behandlung mit Tetanusanti- 
toxin an jeder beliebigen Stelle des Körpers und 
ohne Kenntnis der Nerven ausgeführt werden 
kann. Allerdings krankt die prophylaktische Be- 
handlung des Tetanus daran, daß bei der Ubi- 
quität der Tetanusbazillen, welche sich in der 
Gartenerde, an Holzsplittern, im Pferdemist, an 
Platzpatronen (Schjerning), in den Stiefeln von 
Soldaten (Pochhammer) finden, auch eine Un- 
zahl von tetanusverdächtigen Wunden existiert. 
Alle diese Wunden mit Antitoxin zu behandeln, 
wird nicht ohne weiteres durchführbar sein. (Ref.) 
König-Altona hat daher versucht durch diagnosti- 
sche Methoden die Wunden, welche in der Tat mit 
Tetanusbazillen und Tetanustoxin behaftet sind, 
von solchen zu scheiden, bei denen nur der Verdacht 
nahe lag. Eine derartige Diagnose läßt sich aller- 
dings stellen, aber mit so schwierigen bakteriolo- 
gischen Untersuchungsmethoden, daß die Früh- 
diagnose für die Praxis bisher nicht in Betracht 
kommen kann. Der Nachweis von Tetanusbazillen 
gelingt bekanntermaßen nur sehr selten, da sich 
nur spärliche Bazillen in der Wunde finden, 
so daß die Frühdiagnose auf Tetanus durch den 
Nachweis von Toxinen in den Geweben gestellt 
werden muß. Weitere Versuche (Ref.) führten 
zu dem Resultate, daß lipoide Substanzen in hohem 
Maße geeignet sind, das Tetanustoxin zu binden, an 
Stelle des Antitoxins können Salben, so vor allem 
Perubalsamsalbe (des Ref. Antitetanin!)) auf die 
Wunden appliziert werden, wodurch das Aufsteigen 
des Tetanustoxins nach dem Zentralnervensystem 
verringert und verzögert wird. Je später aber die 
Krämpfe beim Tetanus aufhören, desto günstiger 
ist die Prognose. In der Praxis soll man daher 
bei allen Wunden, welche mit Straßenstaub, Mist 
usw. behaftet sind, also ev. eine Tetanusinfektion 
in sich bergen, nach Abspülen der Wunde mit 
3 Proz. Wasserstoffsuperoxydlösung, Salbenverbände 
anwenden, welche möglichst häufig zu wechseln 
sind. Die Methode hat den Vorteil, daß sie in 
jedem Falle, ohne besondere Kosten, leicht aus- 
geführt werden kann und daher namentlich im 
Krieg verwendbar ist. Bei sehr großen Wunden, 
Zertrümmerungen von ganzen Extremitäten usw. 
dürfen natürlich andere chirurgische Maßnahmen, 
wie Amputationen, Inzisionen, Drainagen nicht 
unterlassen werden. 


„Über die diffusen Eyperoosen der Gesichts- 
und Schädelknochen (Virchow'sLeontiasis ossea)“ 


berichtete Ref. auf der Versammlung: Sowohl die 


!) Erhältlich in der Kaiser Friedrich- ne 
Karlstraße 20a. 


Berlin, 
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Ätiologie wie die klinischen Symptome der oben 
erwähnten Erkrankung sind noch wenig bekannt, 
zumal ausführliche Krankengeschichten fast voll- 
ständig fehlen und man vielfach auf Präparate von 
Museen angewiesen war. Ref.beobachteteandervon 
Bergmann'schen Klinik 5 Fälle, welche Anfangs- 
stadien dieser Erkrankung repräsentierten und 
genau untersucht werden konnten. Auf Grund 
seiner Untersuchungen kommt Ref. zu dem Schluß, 
daß die Erkrankung sich mit der Ostitis deformans 
fibrosa deckt, wie sie bisher nur an den Extremi- 
tätenknochen beobachtet worden ist. Eine Ope- 
ration kommt nur dann in Betracht, wenn hoch- 
gradige Entstellungen oder starke Beschwerden 
entstehen, welche durch einen Eingriff beseitigt 
werden können. AÄtiologisch nimmt Ref. eine 
fehlerhafte Anlage (primäre Mißbildung) an, da 
einmal Heredität in einigen Fällen nachgewiesen 
war, ferner die Erkrankung sehr früh auftritt, ein- 
zelne Fälle mit Gigantismus kombiniert waren 
und ähnliche Mißbildungen als diffuse Hyper- 
ostosen des ganzen Skeletts oder des halben Skeletts 
beobachtet sind, die Erkrankung also nur einen 
geringeren Grad darstellt. Ref. macht den Vor- 
schlag die Bezeichnung Leontiasis ossea fallen .zu 
lassen — da die Gründe (Erysipel), welche Virchow 
zu dieser Benennung geführt haben, durch die 
mitgeteilten Untersuchungen hinfällig geworden 
seien — und will die Erkrankung als diffuse Hy- 
perostosen oder Östitis deformans der Schädel- 
und Gesichtsknochen bezeichnet wissen. Für die 
Diagnose spielen Röntgenaufnahmen eine große 
Rolle. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Ausder Psychiatrie. DieJahresversamm- 
lung des Deutschen Vereins für Psychia- 
trie zu Frankfurt a/M. im April d. J. brachte eine 
Reihe interessanter Vorträge: Alzheimer be- 
richtete über seine anatomischen Untersuchungen 


bei Epilepsie. Neben den bereits seit 1825 be- 


kannten Veränderungen im Ammonshorn finden 
sich in den Zentralwindungen der Epileptiker- 
gehirne in 60 Proz. der Fälle amöboide Zellen 
(vornehmlich in der Umgebung der Kapillaren), 
welche sich mit Zerfallsprodukten (l’ettkörnchen, 
Granula usw.) beladen. In einer anderen Gruppe 
von Fällen fand sich eine ungleichmäßige Atrophie 
mit schichtweisem Zerfall von Kernen und Fasern 
(sog. atrophische Sklerose), eine dritte Gruppe ist 
charakterisiert durch luetische und arterioskleroti- 
sche Prozesse, eine vierte durch Entwicklungs- 
anomalien (Stadium verrucosum u.ä.), eine fünfte 
durch eine tuberöse hypertrophische Sklerose, bei 
welcher es sich um eine mangelhafte Differenzie- 


rung von Granglien- und Gliazellen handelt. — In 
klinischer Hinsicht ist — wie Vogt (Langen- 


hagen) ausführte — eine ätiologische Gruppierung 
der Epilepsicfälle kaum durchzuführen. Eine Ab- 
grenzung zur Hysterie ist oft sehr schwierig, 
namentlich bei gehäuften kleinen Anfillen bei 
Kindern. Epileptische Zustände kommen auch 


vor bei degenerativen psychopathischen Zuständen. 
Bei der Affektepilepsie (Bratz-Leubuscher) 
hören die Anfälle in der Anstalt auf, während 
sie sich außerhalb der Anstalt regelmäßig bei Auf- 
regungen einstellen. Die psychasthenischen Krämpfe 
(Oppenheim) gehören der Neurasthenie zu. 
Becker (Gießen) berichtete über seine Unter- 


suchungen an Unfallkranken und konnte durch 


Aufnahme von Zitter-, Haltungs- und Reflexkurven 
mit den Sommer’schen Apparaten mehrmals 
den absoluten Beweis führen, daß der Verdacht der 
Simulation der betreffenden Störungen ungerecht- 
fertigt war. Eine Reihe anderer in letzter Zeit er- 
schienener Arbeiten befaßt sich gleichfalls mit der 
Unfallheilkunde. B.Laquer(Wiesbaden)zeigt 
in der Zeitschr. f. soziale Medizin I 1906, daß das 
Brauereigewerbe auffallend viel Verletzte jähr- 
lich zu entschädigen hat. In Frankfurt hat seit 
Ablösung des „Haustrunkes“ (welcher sich z. B. in 
München im Durchschnitt pro Tag auf etwa 
7 Liter beläuft) die Zahl der Betriebsunfälle um 
ein Viertel abgenommen. Die Zentren des Bier-, 
Wein- und Branntweinkonsums zeichnen sich so- 
wohl durch die meisten gewalttätigen Verbrechen 
wie auch durch die Höchstzahl der Unfälle aus. 
Die Arbeiterversicherung würde — so rechnet L. 
aus — allein in der Unfallabteilung Deutschlands 
jährlich 9 Millionen Mark sparen, wenn das Al- 
koholverbot auf der Arbeitsstätte so streng wie 
z. B. in Nordamerika durchgeführt würde, wo- 
selbst die Transportgewerbe von ihren Ange- 
stellten volle Enthaltsamkeit fordern. 

M. Bernhardt weist in der Deutschen Zeit- 
schr. f. Nervenheilk. XXXII. 1907 auf Grund 
eigener Beobachtungen darauf hin, daß sich nicht 
selten frühzeitige Arteriosklerose im Anschluß an 


traumatische Einwirkungen ausbildet; bei Er- 


forschung der ätiologischen Momente der Arterio- 
sklerose solle man deshalb Traumata mehr be- 
rücksichtigen. Überhaupt ist — wie E. Regis 
zeigt (Journ. de med. légale psychiatr. 1900 Nr. 1) 
— die traumatische Neurasthenie sehr oft mit 
Arteriosklerose vergesellschaftet; die Arterio- 
sklerotiker sind besonders disponiert zur Erkran- 
kung an traumatischer Neurose; ferner beschleunigt 
das Trauma das Auftreten einer sich bereits ent- 
wickelnden und verschärft die Symptome einer 
schon deutlich vorhanden gewesenen Arterio- 
sklerose. 

Über Schädelverletzungen bei Kindern be- 


richtet auf Grund von 39 Fällen E. Gasne (Rev. 
mens. des maladies de l'enfance XXIV Juni 1900). 
Meist sind diese Traumata durch Fall aus dem 
Fenster oder von der Leiter bedingt. Für schwere 
Verletzungen ist charakteristisch ein mehrstündiges 
Coma mit sich anschließendem mehrtägigem 
Kollapszustand. Zuweilen Erbrechen, Obstipation, 
Gesichtsschwellung, Kcechymosen. Bei größeren 
Kindern Hemiplegie, lacialislähmungen etc.; der 
Tod tritt bei kleinen Kindern ziemlich rasch, meist 
unter hohem Fieber, bei älteren unter meningiti- 
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schen Symptomen ein. Im allgemeinen halten 
Kinder schwere Schädelverletzungen besser aus 
als Erwachsene, sowohl Verletzungen des Schädel- 
daches wie auch Basalbrüche; die beste Prognose 
geben Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahren. 


Eine monographische Bearbeitung der Epilepsie 


von W. A. Turner (London 1907, Macmillan 
and Co.) verdient erwähnt zu werden. Die Häufig- 
keit der Epilepsie beträgt in Europa und Nord- 
amerika I—2 auf 1000 Einwohner, in Australien 
und Indien nur 0,3— 0,4. Bei r15 Fällen fand 
Verf. in fast der Hälfte Sklerose des Ammonshorns 
auf einer oder beiden Seiten, hauptsächlich aber 
links. Meist ist gleichzeitig eine Atrophie an 
anderen Stellen des Gehirns, besonders der Hinter- 
hauptslappen und des Kleinhirns, nachweisbar. 
Bei der Serienepilepsie, dem Status epilepticus 
und den akuten postepileptischen Psychosen ist 
wahrscheinlich eine Autointoxikation die Ursache 
des Leidens. Therapeutisch ist an erster Stelle 
das Brom zu erwähnen: über die Hälfte der Fälle 
wird durch die Brombehandlung günstig beein- 
flußt,; die Anfälle bleiben entweder ganz fort, oder 
sie werden seltener und schwächer. Verf. verordnet 
Bromkalium, Bromnatrium, Bromammonium zu- 
sammen in Dosen, welche 3—4 g in 24 Stunden 
nicht überschreiten. Die salzlose Diät verbindet 
er mit purinfreier; besonders zu empfehlen sind 
Milch, Eier, Butter, Käse, Reis, Makkaroni, Weiß- 
brot, Kohl, Lattig, Blumenkohl, Zucker, Obst, 
Olivenöl. Von der Organ- und Serumtherapie hat 
Verf. keine Erfolge gesehen, Thyreoidea- und 
Thymuseinspritzungen verschlimmern sogar das 
Leiden. 

Die Behandlung der Tabes wird in einem 
längeren Artikel von Tobias und Kindler 
(Berliner klin. Wochenschr. 1907 Nr. 9) erörtert. 
Als Diät wird reizlose, laktovegetabile Kost emp- 
fohlen, das Fleisch jedoch nicht völlig verboten. 
Mastkuren werden widerraten, weil das übermäßige 
Körpergewicht das Gehen erschwert. Als Stoma- 
chicum empfehlen Verff. die Somatose. Alkohol 
ist nur in geringen Mengen gestattet, bei vor- 
wiegend neurasthenischen Beschwerden wird er 
verboten. Bei Fettleibigkeit ist eine vorsichtige, 
allmähliche Entfettungskur, verbunden mit Massage, 
anzuwenden. Milde Streichmassage ist gut gegen 
Parästhesien, lanzinierende Schmerzen, Krisen. Die 
UÜbungstherapie soll nur unter gewissenhafter ärzt- 
licher Leitung durchgeführt werden, sie darf nicht 
ermüden. Besonders zu empfehlen ist die kompen- 
satorische Übungsbehandlung, die so früh als 
möglich einzusetzen, bei Auftreten von Ermüdungs- 
erscheinungen aber alsbald aufzuhören hat. Die 
Übungen sollen 2 mal im Jahre in je 4—6 wöchigen 
Kuren täglich abgehalten werden. Die Suspension 
hat keinen Einfluß auf die Ataxie, hingegen 
bessert das Umwickeln der Beine mit Schlauch- 
binden das Schleudern der Beine. Die unblutige 
Nervendehnung leistet zuweilen gute Dienste bei 
der behandlung hartnäckiger lanzinierender 


623 


Schmerzen. Bei Tabes dolorosa "empfehlen 
sich Vollbäder von 35 ° C und 20—30—60 Minuten 
Dauer, nachher eine Stunde Bettruhe. 3 Bäder 
in der Woche, ev. mit 6 Pfd. Sole, im ganzen 
ı2—ı8 Bäder. Bei stillstehender Tabes ohne 
größere Schmerzen Kohlensäurebäder, 2—3 mal 
wöchentlich, 34—35 ° C, 8—15 Minuten lang. Vor 
Schwitzbädern wird gewarnt. 
K. Mendel-Berlin. 


_ 4. Aus der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
Über einen interessanten Fall von Abort durch 


Röntgenstrahlen berichtet Manfred Fraen kel 


im Zentralblatt für Gynäkologie 1907 Nr. 31. Da 
es sich um den ersten in der Literatur veröffent- 
lichten Fall handelt, dürfte es angezeigt sein 
denselben etwas ausführlicher wiederzugeben. Es 
handelte sich um eine tuberkulöse junge Frau 
im Anfangsstadium der Lungenaffektion. Der 
ganze Zustand der Pat, Abmagerung, Schwäche- 
gefühl, psychische Depression — infolge dauernden, 
unstillbaren Erbrechens —, der den Lungenbefund 
zusehends verschlechterte, indizierte eine früh- 
zeitige Unterbrechung der Schwangerschaft. Da 
ein operativer Eingriff tunlichst vermieden werden 
mußte, wurde von Fraenkel der Versuch der 
Unterbrechung der Schwangerschaft mittels Rönt- 
genstrahlen vorgeschlagen. Nach 25 Sitzungen 
im ganzen a 5 steigend bis 10 Minuten erfolgte 
ein spontaner Abort unter wehenartigen Krämpfen 
und einer starken Blutung, die nach spontanem 
Ausstoßen des Gesamtinhaltes sistierte. Irgend 
ein anderer, besonders instrumenteller Eingriff, ja 
jede Untersuchung in dieser Zeit, ist unterblieben. 
Es wurde eine abwechselnde Bestrahlung der 
Eierstöcke und der Schilddrüse vorgenommen — 
bei ersteren unter Staniolabdeckung des ganzen 
Abdomen und Bleiglasblende von 60 cm Umfang. 
Diese Staniolabdeckung sollte die sogenannten 
weichen Strahlen absorbieren, ferner die Blei- 
blende nach Möglichkeit nur kleine Bezirke, die 
den Ovarien entsprechen, der Bestrahlung freigeben 
und den Uterus möglichst schonen. Die 25 Sitzungen 
waren so verteilt, daß jeden 5. Tag eine Pause 
von I Tag eintrat und zur Schonung der Bauch- 
haut jede 5. Bestrahlung allein die Schilddrüse 
traf und zwar nur 5 Minuten, während die Voll- 
sitzungen bis zu 5 Minuten Steigerung erfuhren. 
Die Teilsitzungen wurden an denselben Tagen 
vorgenommen, an denen schon Abdomenbestrah- 
lungen stattfanden, die vier letzten Sitzungen 
wurden an zwei Tagen, vor- und nachmittags, 
abgehalten. Fraenkel hat auch eine Reihe von 
Tierversuchen gemacht, über welche er später 
ausführlich berichten wird, da es sich hier nur 
um eine vorläufige Mitteilung handelt. Er kommt 
zu dem Schlusse, daß es sich bei dem Rückgange 
der Trächtigkeit und Hemmnis der Fruchtentwick- 
lung nicht so sehr um Röntgenleukotoxinwirkung 
auf die Frucht handelt, sondern um degenerative 
Prozesse der Ovarien und der Schilddrüse, Daß 
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es sich bei der Einwirkung der Röntgenstrahlen 
auf die Schilddrüse um einen besonderen Einfluß 
auf die Sexualorgane handeln muß, hat Verf. in 
drei Fällen gesehen. Pat. K. wurde wegen leichten 
Kropfes (39 cm in 8 Sitzungen a 7—ıo Minuten 
mit Blende 20 cm) und zwar abwechselnd rechter 
und linker Lappen bestrahlt. Erfolg: Umfang auf 
36,5 herabgesetzt. Die in den folgenden 10 Tagen 
eintretende Periode war um ca. 8 Tage verspätet, 
sehr spärlich, im Gegensatze zu früheren stets 
sehr starken Menses. Die Störung glich sich erst 
nach Monaten aus. Das gleiche Bild zeigte 
Frl. Z., die aus gleichem Grunde der Halbbestrah- 
lung unterworfen wurde, und zwar ging hier der 
Umfang von 38,3 auf 37,0 innerhalb 6 Sitzungen 
(bei 25 cm Entfernung vom Focus mit Blende) 
zurück. Auch hier traten Menstruationsstörungen 
auf, die sich erst nach 5 Monaten nach und nach 
hoben, um schließlich sich ganz zu verlieren. Und 
endlich als dritter Fall der Fall W. des Verf., bei 
welchem sich bis August dieses Jahres die Periode 
noch nicht wieder eingestellt hat. Eine ähnliche 
Beobachtung hat Langfellner (Münch. mediz. 
Wochenschr. 1906 Nr. 44) nach häufigerer Becken- 
durchleuchtung zur Bildanfertigung gemacht. Verf. 
empfiehlt die länger fortgesetzte Behandlung mit 
Röntgenstrahlen auf Grund seiner Schlußfolge- 
rungen bei der Osteomalacie. Bevor man hierbei 
zur Kastration schreitet, möge man einen Versuch 
mit Röntgenbestrahlung machen. Wie sich Verf. 
die Lage der Ovarien denkt, um sie allein, ohne 
den Uterus zu treffen, zu bestrahlen, ist nicht so 
recht klar. 

Die Behandlung der Osteomalacie mit Adre- 


nalineinspritzungen, nach der Methode Bossi, 


wurde von Dr. Domenico Tanturri in einem 
schweren Falle mit geradezu glänzendem Erfolge 
angewendet (Zentralblatt für Gynäkologie 1907 
Nr. 34) Nach 8 Einspritzungen von je !/ ccm 
Adrenalin 1:1000 war die Kranke geheilt. Jeden- 
falls scheint es nach dicser Mitteilung geboten 
der Adrenalinbehandlung bei Osteomalacie größere 
Beachtung zu schenken als dies bisher der 
Fall war. 

Den Beziehungen der Appendicitis zu gynä- 
kologischen Erkrankungen und Störungen in der 


Schwangerschaft und im Wochenbett wird nun- 
mehr auch von den Gynäkologen erhöhte Auf- 
merksamkeit gewidmet. Während die Beobach- 
tungen von Appendicitis mit gynäkologischen Er- 
krankungen bereits ziemlich häufig sind, wenn 
auch nach Ansicht des Referenten noch viele 
Fälle übersehen oder falsch gedeutet werden, so 
finden sich in der Literatur über die spezielle 
Frage der Beziehungen der Wurmfortsatzentzün- 
dungen zu Gravidität und Puerperium außer einer 
nicht sehr erheblichen Anzahl kasuistischer Mit- 
teilungen nur ein paar eingehenderce Arbeiten, 
darunter die ausführlichsten von E. Fränkel, 
R. Konig, Boije und Füth. Is mag von 
Interesse sein zu erfahren, daß Sonnenburg in 
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der neuesten, 5. Auflage seiner bekannten Mono- 
graphie, in der ein Material von rund 2000 Appen- 
dicitisoperationen bearbeitet worden ist, nur über 
drei während der Schwangerschaft operierte Fällc 
und über eine Operation an einer Wöchnerin 
berichtet. Es liegt ja auch sehr nahe, daß z. B. 
bei Erkrankungen im Wochenbett mit Temperatur- 
erhöhung und Schmerzen im Leibe zunächst immer 
beginnende Parametritis oder Adnexerkrankung 
angenommen wird. Jedenfalls müßte in Zukunft 
mehr daraut geachtet werden, daß es sich auch 
um Appendicitis handeln kann, namentlich wenn 
bereits früher Anfälle von Appendicitis beobachtet 
worden waren. Von großem Interesse. ist daher 
eine Arbeit von Stähler-Siegen, Appendicitis 
in graviditate et in puerperio (Monats- 
schrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. 26 
Heft 2). Verf. beschreibt einen von ihm selbst 
beobachteten und operierten Fall, welchen er als 
eine erneute Bestätigung für die Richtigkeit der 
Ansicht derjenigen Autoren ansieht, die bei akuter, 
bzw. akut rezidivierender Appendicitis in gravi- 
ditate eine frühzeitige Operation im Interesse der 
Mutter und des Kindes verteidigen. Gerade das 
mit zu berücksichtigende Kindesleben muß uns 
den Entschluß zu der jetzt fast allgemein auch 
von den Chirurgen unter bestimmten Voraus- 
setzungen befürworteten Frühoperation erleichtern, 
umsomehr als sich unter den Berichten über Hei- 
lung der Kranken ohne operativen Eingriff eine un- 
verhältnismäßig hohe Zahl von Unterbrechungen 
der Schwangerschaft durch die Krankheit be- 
findet. Wir empfehlen gerade den praktischen 
Arzten die Lektüre dieser Arbeit auf das Ange- 
legentlichste; zeigt doch der darin beschriebene 
Fall, wie durch zielbewußten und kühnen opera- 
tiven Eingriff Menschenleben gerettet werden 
können, bei denen kaum noch Hoffnung auf 
Rettung bestand. Abel-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. DieBehandlung vonHautgeschwüren 
mit Karbolsäureumschlägen, welche früher 
vielfach geübt wurde, ist seit mehreren Jahren fast 
ganz aus der Wundbehandlung verschwunden, 
seitdem eine Reihe ernster Folgeerscheinungen 
beobachtet wurden. Eine wenig bekannte Nach- 
wirkung ist die gelbbraune bis blauschwarze Ver- 
färbung der Haut und Knorpel, welche als Ochro- 


nose bezeichnet wird. Einen interessanten Fall 


dieser Art demonstrierte Gräffner am 24. Juli 
1907 in der Berl. med. Gesellschaft (Berl. 
klin. Wochenschr. 1907 Nr. 33) und berichtete, daß 
die Patientin 15 Jahre hindurch beiderseits männer- 
handgroße Ulcera cruris mit Karbolumschlägen 
behandelt hätte. Im ganzen sind etwa seit 
1866 ein Dutzend Fülle dieser merkwürdigen 
Krankheit bekannt geworden, gegenüber denen 
der Gräffner'sche Fall als die exogene l’orm 
der Ochronose bezeichnet werden kann. Handelt 
es sich bei der Ochronose nur um eine allerdings 
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sehr intensive Verfärbung der Haut und Schleim- 
häute, infolge jahrelanger Einwirkung eines orga- 
nischen Stoffes auf die erkrankte Haut, so sehen 
wir bei mehr oder weniger langdauernder Be- 
rührung der gesunden Haut mit chemischen 
Mitteln, wie sie im gewerblichen Leben im Ge- 
brauch sind, zuweilen eine Reihe krankhafter 
Störungen der Haut auftreten, die man als Ge- 


werbedermatosen bezeichnet. Da die Kenntnis 


dieser Affektionen noch sehr der Klärung bedarf, 
so ist jede Arbeit mit Freuden zu begrüßen, 
welche unser Verständnis erweitert, und sei es 
vom hygienisch-statistischen, sei es vom rein 
medizinischen Standpunkt aus neue Gesichts- 
punkte zu ihrer Beurteilung liefert. Deshalb ver- 
dient die von E. J. Neißer-Berlin verfaßte „In- 
ternationale Übersicht über Gewerbe- 
hygiene (Nach den Berichten der Gewerbe- 
inspektion der Kulturländer), Verlag Gutenberg, 
Berlin 1907“ eine besondere Beachtung, da 
sie in zweckmäßiger Anordnung eine Anzahl 
von Hauterkrankungstypen infolge gewerblicher 
Schädigungen schildert. Neben den Chromat- 
erkrankungen finden wir die Chlorakne, ekzem- 
artige Hauterkrankungen durch Petroleum bzw. 
Parafın durch Polieralkohole, durch Kreosot 
und Teer, durch Wolle oder Haare beschrie- 
ben. Ebenfalls sehen wir eine Reihe anorgani- 
scher (Säuren und Alkalien) und organischer 
(Chinin, Methol, Terpentin, Tabak, Satelholz) 
Substanzen, ferner durch Elektrizität hervorge- 
rufene, innerhalb und außerhalb Deutschlands be- 
obachtete Hauterkrankungen in ihren einzelnen 
Symptomen und speziellen Ursachen geschildert. 
Manche dieser, die Gewerbedermatosen erzeugen- 
den Substanzen sind gleichzeitig Heilmittel, und 
man muß zur Erklärung ihrer schädlichen Eigen- 
schaften nicht nur die langdauernde Einwirkung 
im gewerblichen Betriebe, sondern auch eine ge- 
wisse Disposition der Haut zu Erkrankungen bei 
den daran Leidenden annehmen. Eine solche 
Empfänglichkeit fürmanche Hautkrankheiten finden 
wir auch bei Leuten, welche an gewissen organi- 
schen Leiden erkrankt sind. Bekannt ist ja die 
Disposition der Diabetiker zu Furunkeln, Ekzemen, 
Gangrän usw. Weniger bekannt ist der Zu- 


sammenhang von „Lungenschwindsucht und Haut- 
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krankheiten“, über welche S. C. Beck in den 


„Monatsheften für praktische Dermato- 
logie“ Bd. 25, 1907 berichtet. Am häufigsten 
war die Kombination von Akne mit Pityriasis 
capitis, sowie das gleichzeitige Vorhandensein des 
seborrhoischen Ekzems. Männer waren häufiger 
von Dermatosen befallen als Frauen. Vornehm- 
lich kamen drei Gruppen von Dermatosen zur 
Beobachtung: ı. Parasitäre (außer der Akne und 
dem seborrhoischen Ekzem das Erythrasma, die 
Folliculitis und Pityriasis versicolor); 2. die Der- 
matitis arteficialis und manche Formen des Ek- 
zems, verursacht durch mechanische und chemi- 
sche Reize und 3. der Pruritus nervosus. Als 
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besonders beachtenswert bezeichnet Verf. das 
häufige Zusammentreffen von Lues und Lungen- 
krankheiten. Fälle von echter Hauttuberkulose 
und Hauttuberkuliden wurden nur ausnahmsweise 
beobachtet, was nach Verf. dadurch verständlich 
wird, daß die Zahl der an tuberkulösen Haut- 
erkrankungen Leidenden im Verhältnis zur Zahl 
der Lungenkranken an und für sich eine viel ge- 
ringere ist und daß sich die Hauttuberkulosen 
und die Tuberkulide sehr oft nicht zu Lungen- 
tuberkulose gesellen, sondern entweder primär als 
äußere Infektion (Lupus, Tuberculosis cutis verru- 
cosa) auftreten oder sich an tuberkulöse Drüsen- 
oder Knochenerkrankungen anschließen. 


In bezug auf die Therapie der Hautkrankheiten 
herrscht zurzeit einerseits das Bestreben altbekannte 
chemische Präparate zu verbessern, andererseits den 
Indikationskreis der immermehr sich einbürgern- 
den Lichttherapie zu erweitern und ihre Wirkungs- 
weise wissenschaftlich zu erklären. In ersterer 
Beziehung sind die Ersatzprodukte des seit alters- 
her viel angewendeten Schwefels bemerkenswert. 
Das Thiopinol, eine neue Verbindung aus 


Schwefel und dem ätherischen Öl der Pinusarten, 
welches von O. Rosenthal (Berl. Derm. Ges., 
Sitzung am 14. Mai 1907, Derm. Zeitschrift 1907, 
Heft VII) sehr gerühmt wird, hat die Eigentüm- 
lichkeit, sich nicht durch Oxydation und in Wasser 
zu zersetzen, was bisher bei den natürlichen und 
künstlichen Schwefelbädern der Fall war. Da 
sich kein Schwefelwasserstoff entwickelt, so können 
diese Bäder ruhig in der Häuslichkeit gegeben 
werden, zumal Metallwannen nicht angegriffen 
werden. Günstige Erfolge wurden besonders bei 
Psoriasis und Akne vulgaris erzielt. Die im Handel 
befindlichen 5— 20 proz. Thiopinolseifen eignen sich 
besonders bei Seborrhoe undparasitärenHauterkran- 
kungen. Uber ein anderes lösliches Schwefelpräparat 
berichtet Max Joseph (Uber Sulfur colloidale 


Derm. Zentralblatt 1907 Nr. ı2). Der kolloidale 
Schwefel besteht nur zu 80 Proz. aus Schwefel 
und zu 20 Proz. aus Eiweißsubstanzen und wird 
in Form von ıoproz. Lösungen in Wasser oder 
als 10 proz. Schwefelsalbe oder Schüttelmixtur ver- 
ordnet. Der Indikationskreis ist derselbe wie bei 
anderen Schwefelpräparaten. 

Über die Wirkung violetter und ultravioletter 


Lichtstrahlen (Experimentelle Untersuch- 


ungen über ihre Durchdringungs- 
fähigkeit, chemische Wirkung und 
ihren Einfluß auf den Gesamtorganis- 
mus, Medizinisch-naturwissenschaftliches Archiv 
Bd. I H. I) berichtet Fr. Bering. Er stellte 
fest, daß die Penetrationsfähigkeit und chemi- 
sche Kraft der Quarzlampenstrahlen sehr viel 
größer ist als die der Uviollampen und Finsen- 
Reynlampen. Des weiteren ergab sich, daß durch 
die Vorschaltung einer Methylenblaulösung von 
1:700 vor dem Quarzfenster die Wirkung ihrer 
Strahlen keine Einbuße erleidet. Ferner er- 
gaben die Untersuchungen bei weißen Mäusen 
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daß bei genügend langer Bestrahlung zunächst 
eine Vermehrung der roten Blutkörperchen und 
eine Steigerung des Hämoglobingehaltes eintritt. 
Auch wurde eine Steigerung der Hauttemperatur 
bei gleichzeitigem Abfall der Innentemperatur 
festgestellt. Es läßt sich die heilende Wirkung 
des Lichtes daher in der Weise erklären, daß sich 
zunächst die Epidermis lockert, die interzellulären 
Zwischenräume sich erweitern, die Cutis sich 
auflockert und die Blutgefäße sich prall mit roten 
Blutkörperchen füllen. Die roten Blutkörperchen 
überschwemmen die erweiterten Lymphräume, 
drängen sich in die interzellulären Zwischenräume 
an die Zellen heran. Der Sauerstoff wird den 
roten Blutkörperchen entrissen, an die Gewebs- 
zellen abgegeben und verarbeitet. Man hat also 
in der Steigerung des Stoffwechsels den eigent- 
lichen Heilfaktor des Lichtes zu erkennen. 


Auf dem Gebiete der Syphilis hat man, seitdem. 


die Atoxylbehandlung wegen der mit ihr ver- 
bundenen schädlichen Nebenwirkungen in den 
Hintergrund getreten ist, sich wieder mehr dem 
Ausbau und der Verbesserung der altbewährten 
Quecksilberbehandlung zugewendet. Eine Er- 
leichterung der früher stets entweder durch die Hand 
des Patienten oder des Wärters ausgeführten 
Schmierkur suchte Ref. im Jahre 1904 dadurch 
herbeizuführen, daß er an Stelle der menschlichen 
Kraft die elektrische Vibrationsmassage in Ver- 
bindung mit einer Massagerolle zur Ausführung der 
Schmierkur empfahl. Auf diese Weise gelang es, 
die gewöhnliche Art der Einreibungen mit den 
von Herxheimer empfohlenen Einklatschungen 
zu kombinieren. Auch wird dadurch eine Stär- 
kung und Kräftigung der Körpermuskulatur her- 
beigeführt. Daß diese Methode in der Tat brauch- 
bar und wirksam ist, beweist eine Arbeit von 
E. Jacoby (Ein Einreiber zur raschen 
Ausführung der Schmierkur mit Hand- 
oder Motorbetrieb. Münch. Med. Wochen- 
schrift 1907 Nr. 39). An Stelle der von Ref. als 
zweckmäßig erprobten Massagerolle verwendet 
Verf. einen pilzförmigen Reiber, welcher mit einer 
elastischen glattpolierten Masse überzogen ist. 
Als Quecksilbersalbe verwendet er gleichfalls die 
von Ref. in die Praxis eingeführte und von ihm 
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stets verwendete Hg-Resorbinsalb.e Da die 
Schmierkur von manchen Ärzten im wesentlichen 
als Inhalationskur angesehen wird, so ist von ver- 
schiedenen Seiten der Versuch gemacht worden, 
auf andere Weise das Quecksilber durch Inhalation 
in den Körper zu führen. Bekannt ist die Thal- 
mannsche Nasenquecksilberkur, bei welcher 
kleinere Mengen von Quecksilbersalbe in die Nase 
eingestrichen und wie Welander festgestellt 
hat, größere Mengen von Quecksilber, als bei der 
Schmierkur durch den Harn ausgeschieden werden. 
Da jedoch diese Methode etwas unsauber ist, 
indem die aus den Nasenlöchern herausragenden 
grauen Pröpfe sehr leicht bemerkt werden, so hat 
Cronquist 


Bd. 86 1907) ein Quecksilberschnupfpulver emp- 
fohlen, welches 33— 35 Proz. Quecksilbergehalt hat. 
Die damit erzielten Heilerfolge sind befriedigend 
und regen zur Nachprüfung an. Eine Methode zur 
Vermeidung der gelegentlich bei Injektionen un- 
löslicher Salze auftretenden Embolien empfiehlt 
A. v. Karwowski (Zur Technik der intramus- 
kulären Hg-Einspritzungen, Monatshefte für prakt. 
Dermatologie, Bd. 45 Nr. 1) Er nimmt, nach- 
dem die sorgfältig gereinigte Nadel einge- 
stochen ist, die Spritze ab und injiziert, wenn 
nach einer Minute weder Blut austritt noch sich 
die Flüssigkeit hervorwölbt, vorsichtig ein bis zwei 
Teilstriche der Injektionsflüssigkeit ein und läßt 
den stehenden Patienten tief atmen. Erst wenn 
keinerlei Hustenreiz, noch Beklemmung im Ver- 
lauf von ein bis zwei Minuten eintritt, wird der 
Rest injiziert. Diese probeweise Einspritzung 
eines minimalen Quantums hat den Zweck, in 
den Fällen, wo sonst keine Anzeichen für die 
Möglichkeit einer Embolie vorliegen, noch recht- 
zeitig vor der Einspritzung des ganzen Inhalts zu 
warnen. Als Vehikel für Salizylquecksilberinjek- 
tionen empfiehlt er das Olivenöl, welches nach 
seiner Erfahrung eine viel schwächere Reaktion 
als das sonst verwendete Paraffin hervorruft und 
daher bedeutend geringere Beschwerden und 
seltener Infiltrate verursacht. 


R. Ledermann-Berlin. 


Ill. Kongresse. 
Wissenschaftliche Sammelberichte. 


I. 14. Kongreß für Hygiene und 
Demographie. 
(23.—29. Sept. 1907 in Berlin). 
Bericht 
von 
Dr. G. v. Bergmann in Berlin. 


In Hamburg trennten sich die Teilnehmer 
vom Hygienekongreß, in jener stolzen freien 


Stadt, die so recht ein Sinnbild deutschen Fleißes, 
ein Sinnbild schaffender deutscher Kraft darstellt. 
Wie sie dort lagen friedlich im Hafen beieinander, 
die Schiffe aller Nationen, wie im prächtigen Sonnen- 
schein die zahllosen Flaggen wehten, französische, 
englische, italienische, nordische, wer nennt siealle: 
boten sie ein wahrhaft internationales Bild ; ein jedes 
Land kommt, bringt seine Schätze, andere wieder 
trägt es mit sich fort. War's nicht für uns vom 
Hygienekongreß wie eine gewaltige Abschieds- 
fanfare, wie ein Preisen internationaler Wechselbe- 


v. Bergmann: 14. Kongreß für Hygiene und Demographie. 


ziehungen? In nationaler Größe liegen nur dann 
Entwicklungsmöglichkeiten, wenn sie regsten 
internationalen Verkehr hegt und pflegt. Jede 
Nation tut ihr Bestes, aber schließlich führt all 
dies Beste im letzten Ende zum höchsten Ziele 
der Menschheit, zur Vervollkommnung des 
Menschengeschlechts überhaupt. Daß es für die 
Wissenschaft nicht anders ist, als wir's für den 
Handel zum Schlusse einer arbeitsreichen Woche 
in Hamburg sahen, wahrlich, das hatten wir auf dem 
nun beendeten 14. Kongreß für Hygiene und Demo- 
graphie gelernt! Wie anregend solch ein internatio- 
nales Sichmitteilen und Sichmessen ! Man hat einmal 
einen Gesamtüberblick darüber, wie in fremden Län- 
dern gearbeitet wird, wie andere Institute gleiche 
Aufgaben mit eigner Nuancierung zu lösen suchen. 
Wer mußte nicht, um nur eines herauszugreifen, 
die Organisation bewundern, mit der im Institut 
Pasteur zu Paris die großen, jetzt alle bewegenden 
Aufgaben in der Erforschung der Trypanosomen- 
und Spirochätenkrankheiten erfaßt werden. Da- 
bei welch praktischer Sinn! Man geht dort mit 
geraden Schritten unter einem großen Gesichts- 
punkt auf brennende Fragen des Augenblicks los, 
soaufdie Prophylaxe der syphilitischen 
Infektion. Zur Lösung des Problems werden dort 
nicht alle denkenden Köpfe und Köpfchen gefangen 
genommen von dem Wunsche, Antikörper gegen 
Spirochäten zu erzeugen. Nein, in großen syste- 
matischen Versuchsreihen an einer Unzahl von 
Affen studiert man Kalomelsalben, alle Kombi- 
nationen werden versucht und ein theoretischer 
Gelehrter wie Metschnikoff sucht mit den 
Künsten des Apothekers alle möglichen Fettarten 
zusammenzubringen, um seiner Salbe die geeignete 
Konsistenz bei gleich starker Wirkung zu geben. 


. Er zieht den Arzt der Praxis heran und interessiert 


sich für die Fälle seiner Sprechstunde. Äbnlich 
hören wir bei den Atoxylbehandlungen der Schlaf- 
krankheit von unmittelbarster Verquickung der 
Laboratoriumsarbeit des großen Institutes mit dem 
Hoöpital de l'Institut Pasteur. Es läßt sich gewiß 
viel Berechtigtes dagegen einwenden, wenn der 
Parasitenforscher auch Hospitaldirektor ist, ein 
Arzt, ohne Frage, gehört ans Krankenbett, aber 
welche Anregung erhält doch der Theoretiker, 
wenn er auch ständig kranke Menschen beobachten 
kann; er wird, ohne es selbst zu merken, immer 
wieder dazu geführt, daß die Probleme sich ihm 
gestalten zu praktischen Zielen, so daß ein dia- 
gnostisches oder therapeutisches Vermehren unseres 
Könnens daraus hervorgeht. Mit mehr Interesse 
folgt er therapeutischem Denken, wenn er das 
Gelingen und viel häufiger das Mißlingen seiner 
„serologischen“ Spekulationen selbst mitansehen 
kann. Ein durchaus praktischer tatkräftiger Sinn 
scheint uns also zu leuchten aus jenen Resultaten, 
von denen die Herren des Institut Pasteur uns 
berichteten. Mag die Existenz so vieler spezi- 
fischer Antikörper uns noch so zwingend auf die 
natürlichen Heilkräfte des Organismus weisen, es 
gibt unnatürliche Heilfaktoren, die bis heute 
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Gewaltiges geleistet haben und stets leisten werden, 
wie Quecksilber und Arsen, Chinin und Jod. Diese 
alten Olympier sind noch lange nicht gestürzt 
durch die jungen Titanen. Das konnte uns auch 
die Sektion I, die mikrobiologische des Kon- 
gresses, lehren. Es soll mit alledem nicht gesagt 
sein, daß nicht auch in Deutschland schon an 
vielen Orten diese Verquickung von Infektions- 
institut und Krankenabteilung, von Laboratorium 
und praktischer Therapie bestände. Aber eine 
doppelte Anerkennung ist demjenigen Bedürfnis, 
der noch vor Jahresfrist sich wunderte, die mikro- 
biologische Abteilung in Paris viel stärker in 
morphologischer Arbeit und in altbewährter bak- 
teriologischer Methodik beschäftigt zu finden als 
es etwa in Deutschland geschieht, wo das Spiel 
der Antigene und das Gegenspiel ihrer Produkte, 
das Heer der Antikörper im Vordergrund des 
Interesses stehen. Heute neige ich mich in Ehr- 
furcht vor der Schule Metschnikoff’s nach 
dem Worte: An ihren Früchten sollt Ihr sie er- 
kennen, und diese Früchte, die wir sahen, waren 
schön und groß, möchten sie alle reifen. 

Vom Standpunkt der praktischen Hygiene ist 
das gewiß am meisten der Kalomelsalbe zu 
wünschen, über die Metschnikoff ja schon 
auf dem Brüsseler Hygienekongreß und im Vor- 
jahre auf dem Dermatologenkongreß in Bern aus- 
führlich vorgetragen hat. Dieses Mal betonte er 
nur von neuem, daß er und Roux in ihrem 
festen Glauben an die absolute Zuverlässigkeit 
der Salbe bisher nicht durch einen einzigen Fall 
von Infektion (nach richtiger Anwendung der 
richtigen Salbe) erschüttert worden seien. Wenige 
Stunden nach erfolgter Berührung mit dem Virus 
müsse die Salbe eingerieben werden, die Salbe 
genau nach dem von ihnen angegebenen Rezept. 
Leider seien schon viel falsche solche Salben im 
Handel. Ausgiebige Versuche an Affen mit zahl- 
reichen Kontrollen haben bewiesen, daß an der 
infizierten Stelle weder ein Primäraffekt auftritt, 
noch sonst syphilitische Manifestationen, wenn 
die Stelle längstens nach 5 Stunden mit der 
Salbe eingerieben war. Die nicht behandelten 
Kontrolltiere wurden stets syphilitischh Das 
Mittel ist im Publikum noch wenig bekannt, aber 
da die Salbe nicht einmal reizt, ist weitestgehende 
Anwendung zu empfehlen und umfangreichste 
Erfahrungen müssen bald vorliegen. Ich glaube, 
jeder Arzt, der sich als verantwortlicher „Gesund- 
heitsrat“ seiner Klientel fühlt, täte gut, die An- 
wendung der Salbe zu raten für alle Fälle, wo 
die Reue über unterlassene Besonnenheit zu spät 
kommt. Das Rezept, von dessen Komposition 
in keiner Weise abgewichen werden dürfe, lautet: 
Kalomel 33, Lanolin 67, Vaselin 10. 

Was aber, wenn Angst und Sorgen erst nach 
den verabsäumten ersten Stunden heranschleichen? 
Experimente an Affen haben gezeigt, daß dann 
die Injektion großer Atoxyldosen das 
Auftreten des Primäraffektes noch verhindern 
kann, selbst wenn die Injektion 11—15 Tage 
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nach der Berührung mit dem Virus erfolgt. 
Die Tiere bleiben vollkommen gesund, das 
beweist am besten, daß sie bei erneuter Be- 
rührung mit syphilitischem Virus typisch er- 
kranken. Auch beim Menschen existieren zwei 
Beobachtungen, die, wenn auch nicht die Sicher- 
heit dieser Prophylaxe, so doch so viel zeigen, 
daß die Riesendosen Atoxyl (1,5—2 g), wenn sie 
in drei Portionen auf 3 Tage verteilt werden, 
ohne Schaden vertragen wurden. Ein französi- 
scher Dermatologe hat den Mut zu dieser prophy- 
laktischen Behandlung gehabt, Herr Salmon. 
Vielleicht versucht in geeigneten Fällen, d. h. auf 
dringenden Wunsch des Kranken, auch einer 
unserer Kollegen diese neueste Metschnikoff- 
sche Methode der Prophylaxe. 


Ein drittes Verfahren ist nicht das uninter- 
essanteste. Krauß(Wien)schlägt vor, den Primär- 
affekt zu exzidieren und diesen als Brei 
subkutan zu injizieren. Eine Art Schutz- 
impfung, die dann schon aktive Immunität er- 
zeugt hat, wenn die generalisierte Lues, d. h. 
die Sekundärerscheinungen, auftreten müßten. 
In 35 Proz. der Fälle kam es in der Tat zu 
keinerlei Sekundärerscheinungen. Ein hoher Pro- 
zentsatz, wenn wir bedenken, daß gut beob- 
achtete Fälle nach dem Primäraffekt doch emi- 
nent seltenSekundärerscheinungen vermissen lassen. 
Aus diesen drei Methoden, deren Wert für 
die Praxis natürlich heute nicht entschieden sein 
kann, dürfen wir die Hoffnung schöpfen, daß 
Wege endlich gebahnt sind, den grausamsten 
Feind der Menschheit wirksam zu bekämpfen, 
Wege, die gerader und lichter sind als der dunkle 
Weg der ärztlichen Kontrolle der Prostitution, 
dunkel in so mancher Beziehung, nicht zuletzt, 
weil man auf ihm keinen Schritt vorwärts kommt. 


Danken wir nun diesen Aufschwung in der Syphi- 
lisforschung der Entdeckung der Spirochäte? 
Möchten wir im Taumel der Begeisterung über 
die Triumphe Schaudinn's und Hoffmann's 
doch nicht vergessen, daß die neue Syphilisära 
mindestens mit ebensoviel ja mit noch mehr 
Recht datiert seit der Möglichkeit, die Syphilis 
auf Tiere zu übertragen, das bleibt das unsterb- 
liche Verdienst von Roux und Metschnikoff. 
Seit diesem Moment datiert die Möglichkeit des 
Experimentes am Lebenden, welche die Grund- 
lage bleibt für jede experimentelle Therapie. Die 
glänzendste Therapie ist denkbar ohne die Kennt- 
nis vom Erreger, das wissen wir alle, seit es eine 
Blatternimpfung gibt, aber wenn die Entdeckung 
des Erregers auch meist sofort zur Fabrikation 
der Sera führt, das wissen wir ebensogut, daß 
unter den Hunderten von Heilseren nur die aller- 
allerwenigsten ihren Titel unbestritten zu Recht 
tragen. Merkwürdig bleibt es, daß nach Roux’ 
Entdeckung der Übertragbarkeit der Syphilis auf 
Aften mit einem Schlage die Beobachtungen sich 
häufen, die die Übertragbarkeit fast auf alle Tiere 
unserer Laboratorien, so auf Kaninchen, Mäuse 


und Ratten, zeigen, währenddem mehr als 100 
Jahre vergebens in diesem Sinne gearbeitet wurde. 

Noch eine zweite große Leistung auf dem 
Gebiete der Syphilisforschung, die fast allzu reich- 
lich die Zeit des Kongresses füllte, ist eigentlich 
ein Mitläufer der Spirochätenentdeckung, ohne 
dieser Entdeckung direkt zu bedürfen. Ich meine 
die Syphilisdiagnostik durch Kom- 
plementfixation. Sehr zahlreiche Unter- 
suchungen an den beiden internen Universitäts- 
kliniken und an der Hautklinik Berlins (Citron, 
Fleischmann, Blumenthal) haben 
Wassermann's Feststellungen vollauf be- 
stätigt, daß der positive Ausfall der Reaktion 
mit einer an Gewißheit grenzenden Wahrschein- 
lichkeit die Diagnose Lues stellen läßt. Der 
negative Ausfall dagegen scheint bei notorisch 
syphilitischen Personen, namentlich nach reich- 
lichen Schmierkuren, vorzukommen. Ob in solchen 
Fällen auf eine wirkliche Heilung der Syphilis zu 
schließen ist, bleibt mehr als fraglich. Der guten 
Sache wird für den Augenblick am meisten ge- 
nützt, wenn müßige Kontemplationen über Ehe- 
konsens, wenn Worte wie „völlig geheilter Fall“ 
u. a. m. unterbleiben. Freuen wir uns am Tat- 
sächlichen und sprechen wir die Hoffnung aus, 
daß die Zukunft ermittelt, welche Stoffe beim 
syphilitischen Menschen die diagnostische Reak- 
tion bewirken. Direkte Produkte der Spirochäten 
sind es ganz offenbar nicht. Sind es Produkte 
der syphilitischen Neubildungen oder der Lympho- 
cyten oder was sonst? — Non liquet. 

Und nun zu den Spirochäten selber. Der Be- 
stätigungen der Schaudinn-Hoffmann'schen 
Entdeckungen sind Legion. An einer gesetz- 
mäßigen Beziehung zwischen Lues und Spiro- 
chaete pallida zweifelt nur ein kleines Häuflein - 
Verstockter und auch dieses wagt nicht mehr so 
recht vom „Schmutz in den Farbfläschchen“, von 
„Nervenfasern“ oder noch zu entdeckenden „ana- 
tomischen Gebilden“ zu fabeln. Wer sehen kann, 
und die Hygieneausstellung bot an trefilichen 
Präparaten beste Gelegenheit dazu, der muß zu- 
geben, daß die Spirochaete pallida ihren Brüdern 
den Rekurrensspirillen, der Spirochaete Dutoni, 
gallinarum usw. gleicht, wie eben nur Brüder 
einander gleichen können. Ob er sie nun vor 
sich sieht nach Giemsa im Ausstrich gefärbt, 
nach Levaditi im Gewebe versilbert oder un- 


gefärbt bei Dunkelfeldbeleuchtung lebend in 
echter Eigenbewegung. Die Frage, ob die 
Spirochäte zu den Protozoen oder zu den 


Bakterien zu zählen ist, bleibt noch offen(Doflein). 
Zabulotny (Petersburg) und Bertarelli 
(Turin) traten mit voller Überzeugung für die 
ätiologische Bedeutung der Spirochäte ein, gestützt 
neben vielem anderen auf die Häufigkeit, fast kann 
man sagen den regelmäßigen Befund in Primär- 
affekten. Der Befund überhaupt ist cin so häufiger, 
daß ihm entschieden eine diagnostische Bedeutung 
zuerkannt werden muß (Hoftmann). Immerhin, 
einer ganz skeptischen Kritik gegenüber darf man 
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auch heute noch nicht sagen, daß die Spirochäte 
„unzweifelhaft“ der Erreger sei (Hoffmann), so 
vielfach das auch auf dem Kongresse geschah. 
Nicht vergessen dürfen wir die alten Forderungen 
Koch's, der zum strengen Beweise der Patho- 
genität eines Mikroorganismus seine Reinkultur 
verlangt und die experimentelle Erzeugung der 
Krankheit mit dem in Reinkultur gezüchteten 
Mikroorganismus. Aber auch das Ziel, durch 
künstliche Züchtung Spirochätenmaterial zu er- 
halten, ist vielleicht nicht allzufern, ist es doch 
Levaditi geglückt, pathogene Spirillen in Kollo- 
diumsäckchen innerhalb der Bauchhöhle des 
Kaninchens weiter zu züchten. Wie berechtigt 
die Forderung der Reinkultur ist, lehrte uns dieses 
Mal das Studium der Hühnerpest. Der allbekannte 
sog. Erreger ist nach Uhlenhut allerdings kon- 
stant bei der Erkrankung vorhanden. Die Immuni- 
tät gegen ihn (Wassermann's „Heilserum“) ver- 
leiht aber nicht Immunität gegen die Krankheit, 
möglicherweise ist er nur ein indifferenter Schma- 
rotzer und das Virus der Hühnerpest hat nichts 
mit diesem Bakterium zu tun. Lernen wir daraus: 
noch immer Vorsicht mit der Spirochaete pallida 
als Syphiliserreger, trotz aller fast zwingenden 
Wahrscheinlichkeiten! Eines freilich darf uns nicht 
zum mindesten Mut geben: daß kein Streiter gegen 
die Spirochäte sich erhob, außer den Herren vom 
Citorryctes-Kreise, die treu zusammenhaltend trotz 
langer Reden wenig für den Citorryctes vorbrachten 
und vieles, aber nicht viel gegen die Spirochäte 
sagten. Siegel vertröstete uns auf seine demnächst 
erscheinende ausführliche Publikation., Von den 
übrigen krankheiterregenden Spirillen oder Spiro- 
chäten will ich hier nicht handeln. Es ist von 
größter Wichtigkeit, alle diese Krankheiten ge- 
meinsam zu erforschen und das gerade verspricht 
auch das klarste Licht für die Frage nach der 
Atiologie der Syphilis. Levaditi belehrte uns 
in einem glänzenden Vortrage, wieviel schon auf 
diesem Gebiet geleistet ist. Auch bei den Spirillen 
gibt es das in der Biologie grundlegende 
Pfeiffer'sche Phänomen, auch andere Serum- 
reaktionen, Agglutinationen; es gibt wirksame 
Impfungen, gibt heilsame Sera gegen einzelne 
Spirillosen, ein großes Gebiet, das ständig und 
schnell weiter ausgebaut wird. Die echten Proto- 
zoen als Krankheitserreger wurden am letzten 
Tage besprochen, für den praktischen Arzt sind 
hier kaum wichtige Ergebnisse zu verzeichnen. 
Immer wesentlicher wird das Studium der Zwischen- 
wirte bei diesen Infektionskrankheiten. Es um- 
faßt schon große Kapitel der Zoologie, die zum 
mindesten die Tropenärzte beherrschen müssen. 
Von all diesen Zwischenwirten als Zecken, Mücken- 
arten, Fliegen, Flöhen usw. will ich schweigen, 
für die Tropenkrankheiten und ihre Bekämpfung 
ist dieses Feld von ganz eminenter bis vor kurzem 
ungeahnter Bedeutung. 

Wenden wir uns dem zweiten großen Volks- 
feinde zu, der Tuberkulose Auch auf 
dem Hygienekongreß entbrannte schon wieder 


einmal der Kampf um die Pathogenese 
der Tuberkulose, wie in den letzten 
Jahren, ich möchte sagen, gar zu häufig. Hie 
Inhalations-, Hie Intestinaltuberkulose — wenige 
Tage zuvor auf dem Tuberkulosekongreß in Wien 
schien die jüngere Lehre der Intestinaltuberkulose 
das Übergewicht dauernd behalten zu wollen. Es 
war der Pathologe Weichselbaum, der auf 
neue Forschungen gestützt die Bedeutung der 
tuberkulösen Infektion vom Magendarmkanal aus 
durch die eingeführte Nahrung anerkannte, ja, 
diese Verbreitungsart für die wesentlichste und 
häufigste erklärte. In Berlin dagegen nahmen 
Männer, wie Flügge und die pathologischen 
Anatomen Ribbert und Albrecht das Wort, 
um mit großer Zuversicht gestützt auf Experi- 
mente und menschliche Sektionen den alten 
Glauben an die Inhalation als der bei weitem 
wichtigsten Verbreitungsart ihre Geltung wieder 
zu verschaffen. Auf die Fülle gründlicher und 
scharfsinniger Untersuchungen kann nicht ein- 
gegangen werden. Beide Lager wissen ja ge- 
wichtige Stützen ihrer Auffassung vorzubringen. 
Besonders hervorhebenswert im Sinne der In- 
halationstuberkulose bleibt es nach wie vor, 
daß so ganz vorwiegend diejenigen Drüsen er- 
kranken, die regionär zu den Lungen gehören, die 
Bronchialdrüsen. Es ist ganz gewiß für eine naive 
Anschauung das Nächstliegende ihre Erkrankung 
als von den Lungen ausgehend anzusehen, zumal 
der Anatom so gut wie konstant einen, wenn 
auch noch so kleinen Herd in der Lunge findet, 
von dem aus die Bronchialdrüsen erkrankt sein 
könnten (Albrecht). Freilich die Gegner dieser 
hergebrachten Lehre haben den Beweis erbracht, 
daß ohne Frage vom Intestinaltraktus aus Lungen 
und Bronchialdrüsen erkranken können. Schöne 
experimentelle Belege dafür brachte Frau Lydia 
Rabinowitsch, die zeigte, daß nach Einnahme 
von tuberkulöserMilch beiVersuchstieren schon zwei- 
mal 24 Stunden später Bronchialdrüsenerkrankungen 
sich nachweisen lassen, obwohl dieMesenterialdrüsen 
sich als intakt erwiesen. Ja, auch bei Impftuber- 
kulose, also der Applikation auf die äußere Haut, 
zeigt es sich, daß die Bronchialdrüsen leichter als 
andere erkranken. Mit allem Feuer der Franzosen 
setzte sich Calmette für die Bedeutung der 
Intestinaltuberkulose ein, ein Pädiater (Schloß- 
mann) vertrat ebenfalls für die Säuglinge die 
Verbreitung durch die Nahrung als die ganz über- 
wiegende Form. Spruchreif ist die ganze Frage 
auch heute noch keineswegs. Die Entscheidung 
ist bier doppelt schwer, weil wir die an Tieren 
gewonnenen Erfahrungen durchaus nicht ohne 
weiteres auf den Menschen übertragen können. 
Doch will es dem Ref. scheinen, als ob die 
Auffassung, die in der Veterinärmedizin für das 
Rind die fast allgemein herrschende ist, auch für 
die menschliche Pathologie im großen und ganzen 
eines Tages akzeptiert werden wird. Geht doch 
das Reglement zur Bekämpfung der Tuberkulose 
beim Rinde von der Ansicht aus, daß Kälber vor- 
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wiegend durch die Milch bzw. durch den 
tuberkulösen Euter der Kuh infiziert werden, 'daß 
das ältere Vieh ganz vorwiegend auf dem In- 
halationswege primär an den Lungen erkrankt. 
Ausnahmen im letzteren Infektionsmodus mag es 
viele geben, aber der Erfolg des Reglements er- 
scheint als eine gute Stütze der erwähnten Vor- 
stellung. Wie sehr die Meinungen für die Ätio- 
logie beim Menschen sich ungeklärt gegenüber- 
stehen, illustriert der Vorschlag W es tenhöfer's. 
die Diskussion der Frage womöglich um ein De- 
zennium zu vertagen. Doch fand das Schluß- 
wort Flügge's begeisterte Zustimmung, wenn 
er zusammenfassend aus den Verhandlungen zweier- 
lei Erfreuliches herausgriff, erstens eine gewisse 
Annäherung der Auffassungen, die sich nicht mehr 
so unbarmherzig schroff gegenüberständen wie 
vor wenigen Jahren, und zweitens die gewonnene 
Überzeugung, daß hier nicht eine Forschungs- 
methode allein die Frage weiterführen könne, 
daß nur ein Zusammenwirken aller Disziplinen 
Erfolg verspräche, experimentelle Pathologie, wie 


Veterinärmedizin, pathologische Anatomie, wie 
interne Klinik und Pädiatrie, alle in reger 
Wechselbeziehung zueinander, weiterarbeitend 


wie bisher in bewundernswerter Anspannung aller 
Kräfte und Ausnützung aller Mittel. 
(Schluß folgt.) 


2. 79. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Ärzte. 
(15.—21. September 1907 in Dresden.) 


Bericht 
von 
Dr. N. Meyer in Wildungen. 


Die diesjährige Tagung der Gesellschaft deutscher 
Naturforscher und Ärzte hatte eine Menge Jünger dieser 
Wissenschaften nach Dresden, das ja im Herzen des deutschen 
Sprachgebiets liegt, gezogen. Mehr noch auf diesem als auf 
den vorhergehenden Kongressen trat das Bestreben hervor, in 
ncuer Form neues Leben der ältesten deutschen wissenschaft- 
lichen Vereinigung zu geben. Von Jahr zu Jahr werden immer 
mehr selbständige Gesellschaften für einzelne Disziplinen ge- 
bildet — in Dresden entstanden auch zwei neue —, und dies, 
trotzdem schon in 31 Sektionen gearbeitet wird. Es war beim 
Geschäftsausschuß der Antrag gestellt worden, die Sitzungen 
der Einzelsektionen ganz aufzuheben und dafür nur Sitzungen 
kombinierter Sektionen einzuführen. Dieser Antrag ging nicht 
durch, weil man in den Sıtzungen der Einzelsektionen das 
Skelett des Ganzen zu sehen vermeinte. Meiner Ansicht 
nach nicht mit Recht. Denn, soweit es die Medizin betrifft, 
sind die Einzelsektionen auf dem Naturforscherkongreß nur 
in den ersten zwei Sitzungen einigermaßen besucht, und dazu 
tragen nicht zum wenigsten die Ärzte des Bezirks bei, in dem 
die Versammlung gerade stattfindet. Ferner ist, da jede 
Disziplin in ihren Spezialkongressen eine Stätte wissenschaft- 
licher Aussprache besitzt, das Bedürfnis nach einer zweiten 
nicht vorhanden. Und doch entspräche die Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte einem Bedürfnis, wenn 
die Gesellschaft sich entschlösse, den einmal betretenen Weg 
der kombinierten Sitzungen weiter zu gehen und diese Ein- 
richtung noch weiter auszubauen. So würden neben den 
Spezialkongressen Stätten geschaffen werden, auf denen die 
vielfachen Beziehungen der cinzelnen Disziplinen zueinander 
zur Erörterung kommen könnten, Und dies scheint von Not- 


wendigkeit in einer Zeit, in der die weitgehende Spezialisierung 
der Wissenschaft oft als Beschränkung empfunden wird. 

Wir können in unserem Bericht nicht von den Sitzungen 
der Finzelscktionen sprechen, da es ja für einen Referenten 
unmöglich ist, sich ein Bild der Sitzungen aller Scktionen zu 
bilden. Dagegen scheint es wichtig, an den allgemeinen 
Sitzungen, den Sitzungen der Hauptgruppen und 
den kombinierten Sitzungen zu zeigen, was sie an 
Interessantem für die Medizin boten und inwieweit sie der 
Forderung entsprachen, mehreren Disziplinen als Grundlage 
ihrer KErörterungen zu dienen. 


Den ersten allgemeinen Vortrag hielt Prof. Hempel, 
Dresden über die Behandlung der Milch. Wenn dem 
Mediziner, der die Milchfrage zu verfolgen gezwungen ist, 
auf rein medizinischem Gebiete wenig Neues in dem Vortrag 
geboten wurde, so mußte ihm die eingehende Schilderung der 
Gewinnung und Verarbeitung der Rohmilch von großem Inter- 
esse sein. Deutschland produziert 19 Milliarden Liter Kuh- 
milch im Werte von ı700 Millionen Mark. Auffallend ist, 
daß der Preis der Milch seit Jahrzehnten sich nicht geändert 
hat, wie der der übrigen Nahrungsmittel. Die Unersetzlich- 
keit der Mutterbrust durch die Milch irgend welcher Tier- 
gattung ist bewiesen. Wenn auch die Eselsmilch der Frauen- 
milch am nächsten kommt, so ist doch an die allgemeine 
Einführung dieser Milch ihres hohen Preises wegen — etwa 
2 Mk. pro Liter — nicht zu denken. Die alte Vorschrift, 
durch gewisse Verdünnungen der Kuhmilch cine gute Kinder- 
milch herzustellen, kann deswegen nicht als allgemein brauch- 
bar bezeichnet werden, weil die Milch beim selben Tiere von 
Tag zu Tage großen Schwankungen in der Zusammensetzung 
unterliegt. Ebenso hat sich durch neuere Forschungen auch 
ein Nachteil bei der Sterilisation der Milch durch Kochen 
herausgestellt. Die bakteriziden Stoffe werden nämlich schon 
durch Erhitzen auf 60° vollständig zerstört, während sie bei 
Abkühlung auf 20, 79, ja auf 170° Kälte nicht beeinflußt 
werden. Daher scheint ungekochte einwandfrei entnommene 
Milch gesunder Kübe als Kindesnahrung am geeignetsten. 
Von den verschiedenen Kuhrassen gibt die holsteinisch-triesische 
die beste Kindermilch, obwohl sie nicht die fettreichste ist. 
Es hat sich nämlich herausgestellt, daß die Fettkugeln der 
fettreichen Milch der Jersey-Kuh 2,7 mal größer als die der 
friesischen Kuhmilch und darum schwerer verdaulich sind. Da 
das Land die besten Bedingungen für gesunde Viehhaltung 
gibt, ist seine Viehbaltung der der Stadt vorzuziehen. Der 
einzige Vorteil, den die städtischen Viehställe bieten, ist der 
der unmittelbaren Abgabe der Milch an die Konsumenten. 
Doch läßt sich auch durch Verbesserung von Transporteinrich- 
tungen, für die uns die Vereinigten Staaten von Nordamerika 
als Muster dienen können, Milch auf weite Entfernungen un- 
verändert transportieren. Es müßte nur die Eisenbahn ge- 
statten, daß Eis auf die Milchkannen gepackt werden dürfte, 
oder besser noch, daß Eisenbahnwagen mit Kühlvorrichtungen 
eingestellt würden. Das idealste wäre die Einführung von Ge- 
frierwagen, die technisch keine Schwierigkeiten bieten und die 
gleichzeitig zum Transport von Fleisch, Fischen und Früchten 
bei minimalen Betriebskosten dienen könnten. Gefrorene 
Milch bleibt auf Wochen hinaus unverändert, behält den 
frischen Geschmack und bietet den Vorteil, daß sich in der 
festen Milch der Rahm nicht von der Magermilch scheiden 
kann. Gerade dieser letzte Punkt ist wohl zu beachten über- 
all da, wo Milch einige Zeit ruhig stand. Werden nicht be- 
sondere Vorsichtsmaßregeln getroffen, die die Entnahme 
gleichmäßig zusammengesetzter Milch garantieren, so scheidet 
die Milch sich schon in kurzer Zeit in Teile verschiedener 
Zusammensetzung, und so erhält der Konsument oft eine für 
die Kinderernährung gänzlich ungeeignete Milch. Es ist die 
Forderung aufzustellen, daß zur Gewinnung möglichst einwand- 
freier Milch nur Tierce verwende werden, die auf Tuberkulose 
nicht reagieren, bei denen ein erfahrener Tierarzt keinerlei 
Krankheitsänzeichen erkannt hat, die beständig im Freien ge- 
halten werden und von denen die Milch in besonderen Melk- 
räumen nach Waschung der Futer mit reinem Wasser und 
reinen Tüchern durch saubere Melkerinnen entnommen wird. 


Den zweiten allgemeinen Vortrag: Über die moderne 
Analyse psychischer Erscheinungen hielt Professor 
Iloche, Freiburg. Der Vortrag behandelt im wesentlichen 
die Fortschritte, die die experimentelle Psychologie anderen 
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Wissensgebieten, wie der Pädagogik und der Kriminalistik 
gebracht hat. 

In der Gesamtsitzung beider Hauptgruppen sprachen Prof. 
Hesse, Tübingen, überdasSehen der niederen Tiere 
und Prof. Heine, Greifswald, über das Sehen der 
Wirbeltiere und Kopffüßler. In vollendetem Vortrage 
an der Hand vorzüglicher Abbildungen schilderten die Redner 
die Entwicklung des Sehorgans von den einfachsten Anfängen 
bis zu den kompliziertesten Zusammensetzungen, wie wir cs 
im Auge der höheren Ticre besitzen. 

In der medizinischen Hauptgruppe wurden dicses Mal 
die funktionelle Bedeutung des Lungenvolums 
in normalen und pathologischen Zuständen von 
den Referenten Prof, Bohr, Kopenhagen, und Tendeloo, 
Leiden, behandelt. H. Bohr stellte zunächst fest, daß die 
Ergebnisse der Spirometrie bisher geringe gewesen sind, weil 
man allein die Vitalkapazität maß und die Residualluft und 
die mittlere Kapazität dabei vernachlässigte. Die Mittel- 
kapazität, d. h. der Füllungszustand der Lunge bei 
normaler Atmung, ist in ihrer Größe stets von den an die 
respiratorische Arbeit der Lunge gestellten Forderungen ab- 
hängig und zwar sowohl bei dem respiratorischen Stoffwechsel 
als auch unabhängig von ihm. Dies letztere ist der Fall beim 
Einatmen einer sauerstoffarmen oder kohlesäurereichen Luft. 
Nach angestrengter Arbeit stieg die Mittelkapazität von 3,8 
bis auf 4,2 l. Die Mittelkapazität zeigt eine Vermehrung un- 
mittelbar nachdem man durch Anhalten des Atems einen dys- 
pnoischen Zustand erregt hat, eine Verminderung, wenn das 
Bedürfnis des Atmens unmittelbar nach einer Reihe willkür- 
lich unternommener forcierter Atemzüge herabgesetzt wird. 
Wird die Lunge stärker gefüllt, so wird die respiratorische 
ÖObertläche größer und die Zirkulation des Blutes durch die 
Lunge erleichtert. Die Erleichterung der Blutzirkulation ver- 
ringert den Druck im Thoraxraum, damit in den großen Venen 
und bringt die Lungenkapillaren zur Erweiterung und ver- 
mindert so den Widerstand im kleinen Kreislauf. Die Vital- 
kapazität stellt das Resultat einer willkürlich angestellten Probe 
über äußerste Grenzen der Füllung und Entleerung der 
Lunge dar. Daher muß die Vitalkapazität bei verschiedenen 
Individuen von höchst verschiedener Größe sein. Aber sie 
schwankt auch bei demselben Individuum innerhalb kurzer 
Zeiträume. Es handelt sich dabei um Verminderungen, die 
eintreten, wenn an die Lungentätigkeit besonders große An- 
forderungen gestellt werden, so beim Treppensteigen oder 
beim Einatmen sauerstoffarmer Luft, wenn der Sauerstoff- 
gehalt so niedrig geworden ist, daß es sich nur mit Schwierig- 
keiten ertragen läßt. Bei dieser Verminderung der V.-K. 
handelt es sich um ein Versagen des Vermögens, die forcierte 
Atmung so tief auszuführen, wie es sonst möglich wäre. Das 
Fxperiment zeigt, daß die Verminderung der V.-K. ciner Ver- 
mehrung der Residualluft zu danken ist. Die Resultate der 
Untersuchungen lassen sich in zwei gemeingültige Regel 
zusammenfassen. Die Mittelkapazität nimmt ihre Einstellung 
stets reflektorisch den an die Lungenarbeit gestellten Forde- 
rungen gemäß ein, indem sie gleichzeitig mit dieser zu- 
und abnimmt. Die Menge der Residualluft erweist sich als 
bis zu gewissem Grade von der Lungenfunktion abhängig, 
doch tritt die Abhängigkeit erst dann hervor, wenn die 
Herztätigkeit infolge einer sehr angestrengten Arbeit stark 
beeinflußt ist. Bei dem akuten Emphysem, das bei 
ungeübten Rekruten beobachtet wird, handelt es sich um 
eine Zunahme der Residualluft durch Reflexhemmung. Das 
wird oft auch längere Zeit anhaltend nach forcierten Berg- 
touren beobachtet. Maßgebend für die Dauer und den Grad 
der Lungenblähung ist der Zustand des Herzens. Die akute 
Lungenblähung ist nicht als eine Beschädigung der Lunge, 
sondern als ein zweckmäßiger kompensatorischer Reflex zu 
betrachten, der Schwierigkeiten des Kreislaufs zu beseitigen 
sucht. Das gleiche gilt für das typische kardiale Emphysem. 
Beim chronischen substantiellen Emphysem, das 
ja in der Lunge selbst liegt, handelt es sich ebenfalls um einen 
kompensatorischen Reflex. Beim vorhergehenden chronischen 
Bronchialkatarrh geht das Epithel verloren und Gefäß- 
schwund tritt ein. Die Lunge erweitert sich, um den durch 
die Entartung des Gewebes verursachten Verlust an Funktions- 
fähigkeit wieder auszugleichen. Bei Respirationsversuchen 
zeigte sich die Mittelkapazität und Residualluft erhöht. 


A. Tendeloo führte aus, daß nach Bohr Vergrößerung 
des intrapulmonalen Drucks eine Zunahme des Lungenvolums 
und einen zweckmäßigen Reflex bedeute. Das vikariierende 
Emphysem entstehe in vorher gesundem, das chronische, sub- 
stantielle Emphysem in vorher erkranktem I.ungengewebe. 
Tendeloo betont dagegen, daß Vergrößerung des Lungen- 
volums durchaus nicht immer eine Vermehrung des intra- 
pulmonalen Gaswechsels zur Folge haben muß. Bei stärkerer 
Zunahme des Lungenvolums, wie beim Emphysem ist die 
Hämoglobinoberfläche wohl verringert. Fs handelt sich also 
beim Emphysem nicht um einen zweckmäßigen Reflex, sondern 
wahrscheinlich um eine rein physikalische Erscheinung, um 
„elastische Nachwirkung“. Durch Dehnung der elastischen 
Fasern, was gleichbedeutend mit Volumzunahme ist, nimmt 
ihre Federkraft ab, und zwar um so mehr je stärker die 
Dehnung ist und je länger sie dauert. Eine elastische Nach- 
wirkung tritt bei den elastischen I.ungenfasern wohl ähnlich 
auf wie nach Dehnung von Kautschukfasern. Der Kautschuk 
erbolt sich allmählich mehr oder weniger, d. h. die gedehnte 
Faser bekommt ihre ursprüngliche Länge allmählich wieder; 
aber nur bei geringer Dehnung, bei stärkerer Dehnung bleibt 
sie verlängert, wenn auch noch eine fortschreitende Verkürzung 
eine Zeitlang sichtbar ist. Aber wenn man eine Faser einige 
Tage nachdem sie ihre ursprüngliche Länge wieder be- 
kommen hat, zum zweiten Mal dehnt, verlängert sie sich 
viel rascher als das erstemal, ein Beweis, daß ihre Feder- 
kraft nicht der ursprünglichen wieder gleich geworden ist. 
Durch elastische Nachwirkung und Summation kleinster 
elastischer Nachwirkungen erklärt sich das senile und das akute, 
sowie das chronische Emphysem. Das senile Emphyscm 
entsteht durch die fortwährende (statische) Dehnung des 
Lungengewebes und durch die normale inspiratorische Dehnung: 
also statische, inspiratorische Dehnungsatrophie. Daskrank- 
hafte Emphysem ist die Folge einer übermäßigen Dehnung 
des Lungengewebes. Sitz und Ausdehnung des Emphysenis 
entsprechen dem Angriffsabschnitt der dehnenden Kraft. Das 
akuteEmphysem kann in- oder exspiratorischen Ursprunges 
sein. Inspiratorisches akutes Emphysem befällt vorzugsweise 
die sterno-parasternalen und lateralen kaudalen Lungenab- 
schnitte. Exspiratorisches Emphysem kann nur im kranialen 
Lungenabschnitt auftreten. Diese werden bei der forcierten 
Ausatmung bei behinderter Ausströmung der Luft von den 
kaudalen Lungenteilen aufgeblasen, so beim Hausten, beim 
blasenden Musiker usw. DaschronischeEmphysem kann 
ebenfalls in- oder exspiratorischen Ursprunges sein. In beiden 
Fällen kann es entstehen durch häufige Wiederholung des 
akuten Emphysems oder von vornherein schleichend, chronisch. 
Hält die übermäßige Dehnung eine Zeitlang an, so atropbiert 
das Lungengewebe. 

Danach referierten über das Thema Nervenregene- 


ration und Heilung durchschnittener Nerven 
Bethe, Straßburg. und Spitzy, Graz. Bethe führte 
aus, daß in der Frage der Nervenregeneration sich zwei 


Ansichten gegenüberstehen: die Auswachsungstheorie 
(Waller) und die autogenetische Theorie. Erstere 
nimmt an, daß die Degeneration Folge der Abtrennung von 
einem nutritorischen, in der Ganglienzelle gelegenen Zentrum ist 
und daß bei der Regeneration der zentrale, erhalten gebliebene 
Faserstumpf selbständig (ohne Beteiligung peripherer Zellele- 
mente) zur Peripherie hin auswächst. Nach der autogenetischen 
Theorie ist die Degeneration nur Folge des Traumas. Bei der 
Regeneration spielen zwar nach der autogenetischen Theorie 
zentrale Prozesse eine Rolle, sie läßt aber die neuen Nervenfasern 
aus den Schwann’'schen Zellen des zentralen und besonders 
des peripheren Stumpfes hervorgehen. Die neuen Befunde von 
Cajal und Ferroncito über die Wachstumsprozesse am 
zentralen Stumpf lassen keine klare Deutung zu. Sie können 
also der Auswachsungstheorie nicht als wesentliche Stütze 
dienen. Die autogenetische Theorie kann sich zurzeit auf cin 
wesentlich eindeutigeres Tatsachenmaterial stützen: 1. bei jungen 
Tieren können dauernd vom Zentrum abgetrennte Nerven sich 
aus sich selbst heraus regenerieren, 2. ihrer Achsenzvlinder 
ganz beraubte Ganglienzellen vermögen nicht neue Neuriten 
zu regenerieren. Bei der Regeneration müssen also periphere 
Elemente wesentlich beteiligt sein. Finen Abschluß hat aber 
die Regenerationsfrage noch nicht erreicht. 

Spitzy bespricht die Ergebnisse der theoreti- 
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schen Forschung für die chirurgische Praxis. 
Nervennaht, Nervenlösung, Nervenresektion finden eingehende 
Erörterung, besonders die Nervenanastomosierung, der die 
neuen Forschungsergebnisse aussichtsreiche Perspektiven er- 
öffnen. Die Fazialisneuanschaltung, wie die Chirurgie der 
Extremitätennerven wird eingehend erörtert. Ermutigt durch 
eindeutige Erfolge (70 Proz.) bei verschiedenen Lähmungen 
der Extremitäten peripheren und zentralen Ursprungs empfiehlt 
der Vortragende die Vornahme dieser Operation bei Lähmung 
einzelner Nerven, insbesondere vor der Vornahme eingreifenderer 
entstellender Operationen. 


Demonstrationsvorträge zu demKapitel derGeschwülste 
wurden vor den Sektionen der Chirurgen, Anatomen, Patho- 
logen und Internen gehalten. H.Goldmann, Freiburg, gab 
eine allgemeine Übersicht über seine Untersuchungen be- 
treffend das Verhältnis der Geschwülste zu den 
Blutgefäßen. Der Redner ist bei seinen Arbeiten den 
Fragen nachgegangen, welche Rolle das Blutgefäßsystem bei 
der Verbreitung der Geschwülste spielt, wie sich die Gefäße 
in der Geschwulstwand aufbauen und ob die Gefäße nur zur 
Ernährung der Geschwülste oder auch zur Abwehr dienen. 
Es hat sich herausgestellt, daß die Befunde bei Mäusen 
genau denen beim Menschen gleichzusetzen sind. An der 
Vene findet sich gewöhnlich eine Endophlebitis, an den Arterien 
eine Periphlebitis carcinomatosa. Von Bedeutung dafür ist 
die Tatsache, daß die Arterien nur Vasa vasorum in der 
Adventitia haben. In pathologischen Zuständen jedoch gehen 
die Vasa vasorum bis in die Intima. Die Aufnahme von Ge- 
schwulstzellen ins Blut geschieht leichter als bisher angenommen 
wurde und zwar weil neuere Untersuchungen die Anwesenheit 
von zahlreichen Verbindungen zwischen Blut- und Lymph- 
gefäßsystemen erwiesen haben. Was den Aufbau der Ge- 
fäße in der Geschwulst betrifft, so hat Goldmann 
von der Vena saphena aus den Körper mit Bismut injiziert 
und auf Röntgenplatten festgestelllt, daß der Gefäßaufbau 
der einzelnen Geschwulstarten grundverschieden ist. In jedem 
Falle erfolgt eine ausgedehnte Neubildung von Gefäßen, die 
auf einzelnen Bildern dem Tumor en!gegenwachsen. Bei 
Karzinomen bildet sich im Inneren des Tumors das Gefäßsystem 
bald zurück. Beim Sarkom bleibt aber im Inneren eine Ge- 
fäßstruktur. Das Chondrom bildet auch eine blutreiche Kapsel, 
von der Gefäße zu Bluträumen im Inneren gehen. Man muß 
den Gefäßen Abwehrbedeutung zuschreiben, denn sonst ist ja 
der Aufwand an Gefäßen in minimalen Geschwülsten nicht zu 
erklären. Ferner beweisen Lymphdrüsen und Blutgefäße, in 
denen sich einzelne Geschwulstteile in ausgeheilten Stellen 
betinden, daß die Gefäße die Kraft haben, die Geschwulst- 
zellen zu zerstören. In den Gefäßen liegen also Schutzein- 
richtungen, die von Seite der Chirurgen mehr berücksichtigt 
werden müssen bei ihren Operationen als bisber. Durch zu 
weitgehende Exstirpation werden vielleicht die Abwehrvor- 
richtungen des Körpers zerstört. 

H. Schöne, Frankfurt a. M., berichtete über weitere Er- 
fahrungen über Geschwulstimmunität bei Mäusen. 
Es handelt sich um epitheliale Tumoren der Mäuse, welche 
in gewissen Beziehungen für die Maus charakteristisch sind, 


den menschlichen malignen Tumoren aber nahe stehen. Durch 
die Arbeiten von Jensen, Clowe, Ehrlich usw. ist er- 
wiesen, daß eine aktive Immunisierung durch die Wirkung 
einer nachfolgenden Impfung mit diesen Tumoren gelingt, 
wean die Versuchstiere (weiße Mäuse) mit mehr oder weniger 
avirulentem Geschwulstmaterial vorbehandelt werden. Diese 
aktive Immunisierung läßt sich auch erreichen durch die Vor- 
behandlung mit normalen Geweben: Mäuseblut (Bushford), 
Mäuseembryonen (Schöne), Leber (Schöne, Michaeli, 
Borrel), Milz (Borrel). Zahlreiche neue Versuche haben 
die bereits mitgeteilten Resultate der Embryonenimmunisierung 
bestätigt. Wirksam sind sowohl mehrfache wie einmalige sub- 
kutane und intraperitoneale Injektionen. Rattenembryonen 
lassen nur in einzelnen Fällen eine eben merkbare Wirkung er- 
kennen. Im allgemeinen scheint die Embryonenimmunität an 
Stärke von der Spontantumorimmunität übertroffen zu werden. 
Obwohl das Wesen dieser Immunitäten noch unbekannt ist, 
lassen sich eine Anzahl von Argumenten aufführen für die 
Annahme, daß die neue nicht spezifische Immunität und die 
auf eine Tumorinjektion folgende nicht prinzipiell verschieden 
sind, sondern daß in beiden Fällen Körperzellen oder deren 
Produkte die wesentlichen immunisierenden Faktoren sind. 


H. Kelling, Dresden, sprach über die Ergebnisse 
serologischer Untersuchungen bei Karzinom. 
Kelling hat 600 verschiedene Patienten mit seiner bio- 
chemischen Methode untersucht. 200 wurden mit der Präzipitin- 
methode, 400 mit der hämolytischen untersucht. Von den 
Karzinomkranken wurde mehr als jeder fünfte Fall, von den 
Nichtkarzinomkranken durchschnittlich jeder achte Fall min- 
destens 2mal geprüft. 265 Fälle waren maligne Geschwülste, 
davon betrafen 230 den Verdauungskanal mit 108 positiven 
Reaktionen, 8 Fälle betrafen Mammakarzinome, 219 Uterus- 
karzinome, 9 maligne Blutkrankheiten wie perniziöse Anämie, 
Leukämie und Pseudoleukämie, 6 gutartige Geschwülste, welche 
keine Reaktionen gaben und 230 andere Fälle. In 28 Fällen 
wurde die Diagnose „okkulter Krebs“ allein auf die Reaktion 
hin gestellt; 17 Fälle davon unterzogen sich der Operation, 
8 mal konnten die (seschwülste entfernt werden, 4 Patienten 
davon sind zurzeit beschwerdefrei und ohne palpable Rezidive. 
Beim Auftreten der Rezidive treten die Reaktionen von ncuem 
auf, so daß sie zur Kontrolle auf Rezidive verwendet werden 
können. Redner zeigt ferner an gastroenterostomierten Patienten 
wie mit der Zunahme des Gewichtes durch den besseren Er- 
nährungszustand eine vorher fehlende Reaktion auftreten kann. 
In anderen Fällen bleibt die Reaktion negativ trotz guter Ge- 
wichtszunahme. Diese beiden Gruppen haben verschiedenes 
Tumoreiweiß. Spritzt man das Tumoreiweiß der ersten Gruppe 
einem Tier ein, so bekommt man die gleiche positive Reaktion, 
bei der Einspritzung des Tumoreiweißes der zweiten Gruppe 
bleibt sie aus. Kelling empfiehlt die Bluteinspritzungen, 
welche Bier gegen Karzinom angegeben hat, zu spezialisieren, 
nämlich diejenigen Tierblutarten zu nehmen, gegen die der 
Körper des Geschwulstkranken an und für sich schon reagiert 
und diese Einspritzungen in erster Linie zur Immunisierung 
gecigneter Fälle gegen Rezidive zu gebrauchen. 

(Schluß folgt.) 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Geräteimprovisation in der ärztlichen 
Praxis. ') 


Von 


Dr. Franz Kuhn in Kassel, 
dirig. Arzt des Elisabeth-Krankenhauses. 


Die ärztliche Technik ist noch immer 
eine Art Stiefkind in der Ausbildung des Arztes. 


!) Nach einem auf dem Chirurgenkongresse 1907 zu Ber- 
lin gehaltenen Vortrüge. 


Im Gegensatz hierzu steht die Tatsache, daß die 
neuere Medizin — sowohl in diagnostischer wie 
in therapeutischer Hinsicht — ihre wissenschaft- 
lichen Forschungsergebnisse viel mehr als früher 
in Methoden und Techniken umsetzt, ohne deren 
Ausübung der Praktiker den Anforderungen des 
Berufes im modernen Geiste nicht genügen kann. 
Zur Schwierigkeit des Erlernens gesellt sich hin- 
dernd nicht selten der hohe Anschaffungspreis der 
technischen Hilfsmittel. Deshalb dürften vielleicht 
die nachstehenden Ausführungen auch in weiteren 
Kreisen einem eingehenden Interesse begegnen. 
Betreffen sie doch einen Apparat, oder vielmehr 
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ein Apparatesystem, das — im praktischen 
Leben geboren — direkt für die praktische 
Anwendung und Tätigkeit des Arztes, innerhalb 
wie außerhalb der Klinik und des Kranken- 
hauses, bestimmt ist. Ein solch einfaches Appa- 
ratesystem ist ein tatsächliches Bedürfnis. Denn 
welchem Orthopäden, Chirurgen, Internen oder 
praktischen Arzte, der sich gelegentlich mit 
Krankentransporten oder chronischen Erkran- 
kungen von Gelenken, solchen der Extremitäten 
oder von der Wirbelsäule, oder mit Frakturen 
und orthopädischen Maßnahmen und Gipsver- 
bänden oder mit der Pflege Schwerkranker, 
Operierter oder Verletzter beschäftigt hat, sollte 
sich nicht schon häufig angesichts eines neuen 
Falles der Wunsch fühlbar gemacht haben, ein 
Geräteinstrumentarium zu besitzen, das er überall 
und zu allen Verwendungen gebrauchen könnte, 
ohne daß es gerade auf einen Zweck und eine 
Anwendung oder auf eine Bettform und eine 
Handhabung zugeschnitten ist; das vielmehr alle 
Variationen in bezug auf Kombination und Be- 
festigung und alle Möglichkeiten, verschiedene 
Teile in wechselnder Form an- und aneinander- 
zubringen zuläßt. Schon in jedem Kranken- 
hause, selbst in einem reichdotierten, und selbst 
wenn schon viele einschlägige Einrichtungen zur 
Stelle sind, ist ein solches Hilfsmittel gelegentlich 
Bedürfnis: denn die Form der Betten ist nicht 
stets dieselbe, meist sind mehrere Typen vorhan- 
den; jedenfalls hat man solche für Kinder und 
Erwachsene. Dazu steigern sich im Kranken- 
hause und in der Klinik die Wünsche und die 
Anforderungen an die Apparate, und man muß 
für kompliziertere Fragen oder neue Forderungen 
und eventuelle Versuche eingerichtet sein. Auch 
der Kostenpunkt verbietet der Klinik zu viele 
einzelne, für spezielle Zwecke konstruierte, kom- 
plizierte Apparate und Einrichtungen anzuschaffen 
und vorrätig zu haben. Man muß einmal die 
Rumpelkammer einer chirurgischen Klinik oder 
eines größeren Krankenhauses durchstöbert haben, 
um zu sehen, wie viele solcher Maschinen im 
Laufe der Zeit antiquiert und obsolet geworden 
sind, und weil sie eben gerade für einen bestimm- 
ten Zweck einmal empfohlen worden und Mode 
gewesen sind, jetzt unbenutzt im Hause herum- 
liegen. In kleineren Privatkliniken ist dieser 
Punkt noch viel wichtiger. Welcher junge Be- 
sitzer dürfte in der Lage sein, die Extensionsein- 
richtungen, die er in den Katalogen vorfindet, 
anzuschaffen; die größte Bedeutung aber haben 
unsere Vorschläge für den praktizierenden 
Arzt, der an jedem Bette und unter den wech- 
selndsten Bedingungen sich helfen soll. Für ihn 
und für den Pfleger oder die Pflegerin, die ihm 
in diesen Fragen zur Hand gehen soll, dürften 
meine Apparate sich besonders nützlich er- 
weisen.!) 

1) Demnächst erscheint vom Verf. bei Otto Gmelin 


(München): „Geräteimprovisation beim Krankentransport und 
in der Krankenpflege‘. 


I. Wahl der Apparate und Einzelteile. 


Will ein Arzt sich einrichten und steht er vor 
der Aufgabe, sich praktische Gerätemittel für die 
oben skizzierten Zwecke, seien es Zwecke des 
Transports oder Hebevorrichtungen, beizulegen, 
so muß ihm oberster Grundsatz sein, erwerben, 
um zu besitzen. „Was du nicht nutz’st, ist eine 
schwere Last“, heißt es auch hier. Er muß Ein- 
richtungen wählen, zu denen er gern und oft 
greift, die er niemals nach dem Gebrauche bei- 
seite legt, sondern immer wieder unter anderen 
Umständen, zu neuen Zwecken hervorzieht. Ein 
solcher Apparat kann nur der sein, der 
sich aus relativ primitiven Bestand- 
teilen zusammensetzt. In Erkennung dieser 
Tatsache und aus der Absicht heraus, derselben 
zu dienen, sind die Vorschläge entstanden, die 
im folgenden niedergelegt sind, und die Apparate, 
deren Bilder wir hier der Öffentlichkeit übergeben. 
Meine Apparate sind Klammer- und Oesen- 
einrichtungen, an welche die Rollen angebracht 
werden können; sie werden verwendet in Ver- 
bindung mit Stangen, die durch erstere zu Ge- 
räten zusammentreten. Die merkwürdige Viel- 
seitigkeit der Kombination dieser Ur-Teile erlaubt 
einem einigermaßen intelligenten Kopfe die Kon- 
struktion jedes Gerätes, ohne Heranziehung von 
Handwerkern und Fabriken. ! 

f ll. Ur-Elemente. 

Die Urbestandteile meiner Apparate sind fol- 
gende: (Fig. I.) | 

I. Klammern (Rollklammer). Eine solche ist 
ein kleiner Schraubstock aus Eisen, von recht- 
eckiger oder polygonaler Form mit einer Schraube 
und mehreren Löchern, in welch letztere die Ge- 
winde der anzuschraubenden Rollen passen (Fig. 1). 
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Fig. ı. 


Die Rollkammer haftet an allem und kann daher 
an jedem Gegenstand von Holz oder Eisen an- 
gebracht werden. In die Löcher passen die 
Schrauben der Rollen, die entweder feststchend 
Fig. ı, 3a) oder mittelst Kugelgelenk beweglich 
(Fig. ı, 3b) konstruiert sind. Von ihnen können 
eine oder mehrere angeschraubt werden, je nach 
der Form der Verwendung. 

Damit die Klammer, ihrer Bestimmung ent- 
sprechend, recht vielseitig verwendbar sei, ist es 
von Interesse, derselben recht viele Verbindungs- 
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möglichkeiten zu eröffnen, sei es zum Zwecke 
der Verbindung mit einer zweiten oder dritten 
Klammer, sei es mit einer bzw. mehreren Ösen oder 
Rollen. Es empfiehlt sich daher, einer jeden 
Klammer recht viele Schraubenöffnungen zu geben, 
sie also am besten polygonal zu konstruieren, d. i. 
ungefähr in der Form des °/, Teiles eines Acht- 
eckes, und auf jeder Polygonseite (vgl. Fig. ı, I) 
ein Schraubenloch anzubringen.') 


Fig. 2. 


2. Ösen (Klammeröse) — (Fig. ı, 2). Diese 
Ose geht aus einer Kugel hervor, die von einem 
großen Loche durchquert ist; senkrecht auf die 
Achse dieses Loches sind radienartig Schrauben- 
löcher angebracht, zunächst senkrecht darauf. 
Auch schräge Schraubenlöcher können Nutzen 
haben.!) | 

3. Rollen, teils feststehend (Fig. 1, 3a), teils 
beweglich (3b), mit Schraubengewinden zum Ein- 
schrauben in die Klammern oder Osen oder 
Enden der Stangen. 


Erfahrungsgemäß empfiehlt es sich, bei allen 
Extensionen die dem zu extendierenden Körper- 
teile zunächst sitzende Rolle beweglich zu 
machen, d. h. an dieser Stelle die Rolle mit 
Kugelgelenk (Fig. 1, 3b) anzuschrauben. 
Denn kein extendiertes Glied dürfte ganz ruhig 
liegen. Im Falle aber das Glied voraussichtlich 
sich viel bewegt, wie z.B. bei Extensionen nach 
mehreren Seiten, ist die Rolle mit Kugelgelenk ein 


ganz erheblicher Vorteil: sie erlaubt, ohne daß 
die Schnur aus der Rolle ausspringt, jede Stellungs- 
änderung, folgt gefällig und willig jeder neuen 
Lage und adaptiert sich dem Kranken. Ver- 
gleiche hierzu Fig. 15, welche eine Extension im 


Fig. 4. 


Ellenbogen darstellt: Die beweglichen Rollen 
machen dem Kranken jede Lageänderung mög- 
lich und so die Situation sehr angenehm. Die 
zweite folgende Leitrolle wird stets feststehend 
gewählt. !) 


Fig. 5. 


4. Stangen, alle von derselben Dicke, aber 
verschiedener Länge, mit endständigem Schrauben- 
gewinde; sie sind aus Gasrohr oder Mannesmanns- 
rohr hergestellt.’) 


5. Fügt man zu diesen Teilen noch'’eine An- 
zahl Verbindungsschräubchen (Schrauben ohne 
Ende) — (Fig. ı, 5) hinzu, die zur Verkuppelung 
der unter I und 2 genannten Teile, resp. zur 
Befestigung der Osen im Verlaufe der Stangen 


1) Hinsichtlich aller Einzelheiten vergleiche man den 
Spezialkatalog der Firma Holzhauer, Marburg i. H. 
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dienen, so hat man unbegrenzte Möglichkeiten, 
sich jeder Konstruktionsaufgabe zu entledigen.!) 
Die kleinen Schräubchen haben endständig 


Querlöcher, für einen Nagel als Schraubenzieher. 


Ill. Was alles kann man nun mit den beschriebenen 
Apparateteilen machen ? 


An der Hand einer Anzahl Phantasiebilder 
wollen wir in Kürze einige Beispiele der Zusammen- 
setzung geben: 


Die Bilder auf Fig. 2 und 3 zeigen, wie 
mannigfach und vielseitig unsere Einzelteile fest 
und tragfähig aneinander gebracht werden können. 
Jede Konstruktion ist so fest, wie vom Schlosser 
oder Mechaniker gemacht. 

Die Bilder unserer Phantasie-Konstruk- 
tionen verfolgen zunächst didaktische Zwecke 


Fig. 7. 


und sollen der Einführung in die Frage dienen 
und langatmige Erklärungen vermeiden lassen. 


Fig. 4 zeigt, wie die Teile an einem Tische 
anzubringen sind, teils als seitliche Längs- 
schienen (vgl. hierzu auch Fig. 34), teils als Quer- 
stangen, teils zu Zwecken der Extension und Kraft- 
anwendung (vgl. auch Fig. 33) Auch bewegliche 
Charniere lassen sich auf dem vorliegenden Wege 
konstruieren. 

Im Ferneren werden dann unsere Teile an 
Betten angebracht, teils mit Hilfe der Klammern 
(Fig. 19), teils mittels Klammerösen (Fig. 21), 
teils dadurch, daß die Stangen über die Betten 
gelegt, oder angebunden werden (vgl. Fig. 5a u. 5b). 
Dabei dienen die ‚Stollen von Holzbetten oder 
ihre Knöpfe oder die Verzierungen von Eisen- 
betten und ihre Verkrümmungen als Anhalte- 
punkte. Auch einfaches Einhaken in Verzierungen 
der Betten kann zur Befestigung der Teile dienen. 


') Betreffs Einzelheiten vergleiche man den Spezialkatalog 
der Firma Holzhauer, Marburg i. H. 


Prinzip für die Befestigung muß sein, mit dem 
Einfachsten auszukommen, am liebsten mit etwas 
Bindfaden. 


IV. Praktische Konstruktionen. 


Die jetzt folgenden Konstruktionen sind dazu 
gemacht, praktischen Zwecken zu dienen. Sie 
sind alle aus der täglichen Praxis entnommen. 
Die Reihenfolge der Darstellung ist derart ge- 
wählt, daß man vom einfachsten anfangend zum 
komplizierteren fortschreitet. 


Prinzip soll sein, mit tunlichst wenig Teilen 
zunächst möglichst viel und Fertiges zu erreichen. 
Wo ein Teil ausreicht, sollen nicht zwei in 
Anwendung kommen. 


Fig. 8. 


Daneben sollen, wo es angängig, auch Gegen- 
stände des Haushaltes oder der praktischen Me- 
dizin usw. herangezogen werden und zur Aushilfe 
in Verwendung kommen. 


a) Anwendung eines Geräteteils, z. B. einer 
Rolle, einer Öse oder einer Stange allein. 


Dank der Mannigfaltigkeit, der Anwendung ist 
eine einzige Klammer oder Ose mit Rolle schon 
ein sehr praktischer Apparat. 


Wir zeigen im Bild auf Fig. 7 und 8: 


a) wie eine Klammer oder Öse schon zur 
Extension genügt (vgl. Fig. 7 und 8), wie 
ferner eine Klammer mit Ose einem Stab 
am Bette Halt gibt (vgl. Fig. 19) — (häufig 
wird man mit Bindfaden aushelfen, um Er- 
satzteile zu sparen und sie für wichtigere 
Aufgaben zu behalten), 


f) wie eine Stange allein, längs oder quer 
über einem Bett ein ausgezeichnetes Trag-, 
Extensions- und Hebemittel ist (vgl. Fig. 9 
und 10). 


b) Anwendung reicherer Kombinationen. 


Besitzt man mehrere unserer Primitivteile, so 
ist man in der Lage, das Anwendungsgebiet 
wesentlich zu vergrößern. 


Ich werde im Folgenden an der Hand von häufig 
an den Arzt herantretenden Aufgaben, die ich 
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nach Gruppen einteile, zeigen, wie man sich im 
Bedarfsfalle helfen kann. Wir teilen zu diesem 
Zwecke das Material so ein, wie sich am häufigsten 
für den Arzt Veranlassung zum Eingreifen und 
zur Selbsthilfe bietet. 
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Fig. 9. 


Dabei sollen, ohne viele Worte, in der Haupt- 
sache die Bilder sprechen. 
Die Disposition soll sein: 
I. Aufgaben des Transportes von Kranken. 
und Verletzten. 
2. Extensionen. 
3. Hebeeinrichtungen. 
4. Orthopädische Geräte. 


I. Aufgaben des Transports von 
Kranken und Verletzten. 
Aus beifolgenden Bildern ist zunächst zu er- 


sehen, wie man mittels 2 langen und 2 kurzen 
Stangen und 4'Ösen sich momentan jede Trag- 


Die Bahre vervoll- 


bahre improvisieren kann. 
ständigt man entweder mit Gurten oder auch 


mit Tuch oder Querstäbchen. Die Beweglichkeit 
des Rahmens (wenn man keine Schräubchen zum 
Feststellen anwendet), kann beim Transport über 
Treppen usw. ein großer Vorteil sein (vgl. Fig. 11). 

Selbstverständlicherweise können die Stäbe 
auch viel kürzer gewählt werden und der Bezug 
loser; dann entsteht (Fig. 12) ein Tragsitz oder 
Tragkorb. 

Die Form und Ausstattung dieses Tragsitzes 
läßt begreiflicherweise alle Vorschläge zu, die 


bis jetzt nach dieser Richtung in den Lehrbüchern 
und Katalogen vorliegen. 

Im Tragkorb hängt Patient mehr als er liegt; 
der Transport über Treppen ist dann leichter. 
Einmal aneinander gefügt, kann der genannte 
Rahmen in jedem Hause als stationärer Apparat 
bereitstehen und dauernd in Verwendung bleiben. 
Ein solcher Rahmen, entweder mit abnehmbaren 
Gurten oder mit Netz in der Art einer Hänge- 
matte oder mit Tuch bezogen, ist ein äußerst 
nützliches Krankenhausgerät. I-h verwende in 
meiner Klinik seit Jahren zum Transport und 
Heben der Kranken einen solchen einfachen 
Rahmen aus Gasrohr (Fig. 13), auf den mittels 
einiger quergezogener, abnehmbarer Gurte der 


Fig. 11. 


Patient gelagert wird. Wesentlich ist die Ab- 
schnallbarkeit meiner Gurte. Dieselben tragen, 
wie im Bilde zu sehen, an beiden Enden einen 
breiten Ring. Nachdem nun der leere Rahmen 
über den ruhig im Bett oder auf dem Operations- 
tisch liegenden Kranken gedeckt ist, ziehen die 
Schwestern unter dem Kranken die Gurte an 


verschiedenen Stellen durch und schnallen sie 
seitlich mit Hilfe kleiner Lederriemen an den 
Schenkeln des Rahmens fest. Vier Gurte, von 
denen einer (vielleicht breiter) den Kopf, ein 
zweiter die Schulterblätter, ein dritter das Becken, 
ein vierter die Waden trägt, genügen vollständig, 
um einen Menschen zuverlässig transportieren zu 
können. So wird der Kranke, ohne im leisesten 
gerüttelt werden zu müssen, über Treppen trans- 
portiert, eingewickelt in eine um das Ganze ge- 
schlagene Decke. Am Ankunftsorte wird das 
Ganze über Tisch oder Bett gelegt und beim 
Abnehmen des Rahmens wiederholen sich die 
Manipulationen wie oben in umgekehrter Reihen- 
folge. Man begreift, wie schonend der Trans- 
port der Patienten auf diese Weise wird, nament- 
lich auch solcher mit Bauchoperationen. Sie 
gelangen vom Öperationstisch, ohne angerührt 
zu sein, über ıhr Bett und sinken beim Lösen 
der Riemen ganz sachte in richtige Lage 
in ihre Kissen. Dabei ist wichtig, daß durch 
solche Arbeitsteilung der Krankentransport sehr 
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erleichtert wird, und selbst schwache Schwestern 
über einen schweren Kranken sehr leicht Herr 
werden. Wenn man im Gegensatz hierzu das 
Gezerre vergleicht, das man gelegentlich beim 
Krankentransport durch Wärter sehen kann, so 
ist die Nützlichkeit des Tragrabmens sehr in die 
Augen springend. 


als Kraftrollen. Die, Befestigung am Galgen 
dürfte besser mittels Osen geschehen. 
Natürlicherweise kann der Rahmen jederzeit, 
z. B. während des ganzen Tages, entfernt werden 
und wird nur zum Legen des Kranken heran- 
geholt. 
geda dieser Rahmen läßt sich, wie . die Bilder 


Fig. 13. 


Eben dieser Tragrahmen nun wird auch vor- 
teilhafterweise zum Heben eines Kranken im 
Bett als Heberahmen benutzt. In einem Bilde!) 
ist der ganze Aufbau einer solchen Vorrichtung, 
wie er mit Hilfe einiger Rollklammern leicht zu 
bewerkstelligen ist, in einer etwas unvollkommenen 
Weise dargestellt. Die Rollen am Rahmen wirken 


3) Vgl. Spezialkatalog von H olzhauer, Marburg, Bild 
Nr. 42. 


zeigen, momentan mit Zuhilfenahme unserer 
Primitivteile konstruieren. 

Diese unsere Rahmen haben gegenüber anderen 
Hebe- und Tragapparaten, wie sie sonst empfohlen 
werden, den großen Vorzug der Einfachheit und 
Billigkeit, namentlich dem komplizierten Galgen 
gegenüber. Wir finden in den Lehrbüchern einen 
Hebeapparat von größerer Bedeutung verzeichnet, 
den von Hase-Beck, welcher mit einer Reihe 
zangenartiger Instrumente den Kranken umfaßt 
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(Hoffa, l. c. Taf. 94) Der Apparat ist natürlich 
teuer und läßt nur eine beschränkte Verwendung 
zu. Ein ähnlicher Apparat wird von Stille- 
Stockholm geliefert; der vollkommenste wird neuer- 
dings von Holzhauer-Marburg in den Handel 
gebracht. Wir kommen auf diese Frage bei Kapitel 
„Hebe-Einrichtungen und Galgen“ zurück. 

Eben derselbe Rahmen, wie er nach Fig. 13 
mit unseren Primitivteilen aufgebaut ist, läßt sich 
als Rahmen zum Eingipsen des Thorax oder des 
Beckens anwenden. Wir haben dann etwas ähn- 
liches, was anderen Ortes und von anderer Seite 
als Stangenlager beschrieben wurde (vgl. Hahn). 
(Siehe was wir später (S. 12) über orthopädische 
Apparate sagen.) Die Einrichtung läßt sich unter 
selbst primitiven Voraussetzungen in Anwendung 
ziehen. Die aufliegenden Querstangen werden 
zunächst mit in den Verband eingegipst und nach 
dem Erhärten einfach seitlich heraus gezogen. 
Natürlich lassen sich auch Gurte als Querstützen 


benutzen. Auch sie werden mit eingegipst und 
dann herausgezogen. 

Ebenderselbe Rahmen kann auch alsExten- 
sionsrahmen undExtensionsbahre dienen. 
Hierzu eignet sich besonders ein Modell, wie in 
Fig. 30b dargestellt ist, mit 8 Osen, 2 Längs- 
stangen und 2 (Juerstangen mit Kurbel, welch 
letztere dann als Kraftmittel dienen und rotierbar 
sind; es läßt sich nach dem dortigen Bild ein 
äußerst praktisches Lager herstellen, teils zur 
Extension einzugipsender Körperteile, teils zum 
Transport von Gelähmten, Verletzungen der Wirbel- 
säule oder von Knochenbrüchen. Auch als be- 
spannter Rahmen, wobei ein längslaufendes Tuch, 
das unter den Stangen herlauft, eine Durchbiegung 
des einzugipsenden Körpers ermöglicht, ist unser 
Rahmen zu verwenden. Der Zweck des Tuches 
soll sein, beim Herausziehen einer Stange, während 
des Erhärtens eines Thoraxverbandes den sich 
durchbiegenden Körper zu tragen (siehe Fig. 30a). 
(Schluß folgt.) 


V. Tagesgeschichte. 


Friedrich Althoff. Unter ungewöhnlichen 
Ehrungen und Beweisen der Kaiserlichen Aner- 
kennung hat Friedrich Althoff seine Beamten- 
laufbahn im Königl. Kultusministerium beendet. 
Hierbei zeigte sich die bemerkenswerte Tatsache, 
daß die Fachpresse der akademischen Stände, auf 
die sich Althoff’s Verwaltungstätigkeit erstreckt 
hat, seine Verdienste in rückhaltloser Weise an- 
erkannte und feierte; insbesondere taten dies aus- 
nahmslos die führenden medizinischen 
Blätter. Aber selbst in der Tagespresse, sogar 
in derjenigen, die gemäß ihrer politischen Stel- 
lung sich stets in scharfem Gegensatze zu Alt- 
hoff befand, wurde man seiner Bedeutung 
gerecht. Nur ein leiser Unterton, der fast 
durch alle Aufsätze hindurchgeht, die aus diesem 
Anlasse geschrieben wurden, trifft zweifellos nicht 
das Richtige. Sämtliche Auslassungen, die uns zu 
Gesicht kamen, klingen an Nekrologe an, als 
wenn es sich nicht um einen Scheidenden, son- 
dern um einen Dahingeschiedenen handelte — 
und das ist falsch. Hierzu ist es erfreulicherweise 
noch lange nicht Zeit; noch vermag niemand das 
Endergebnis dieses reichen Lebens zu überschen. 
Denn sein Träger hat sich zwar von den Amts- 
geschäften des Kültusministeriums, keineswegs 
aber in den Ruhestand im üblichen Sinne 
zurückgezogen. Wie könnte auch einer elemen- 
taren Naturkraft plötzlich Halt geboten werden? 
Althoff hat den Schauplatz seiner Tätigkeit 
verändert. Aber sein vo nunzähligen neuen Ideen 
befruchteter Arbeitsdrang wird sicherlich nicht 
rasten, sondern nach weiteren Aufgaben im 
Dienste der Allgemeinheit suchen. Althoff mit 
der Postille — ein undenkbares Bild! Es kommt 
hinzu, daß die Rücksicht auf die Gesundheit, 
welche ihn vor Monaten zwang, um Enthebung 
von seinen amtlichen Pflichten zu bitten, in ab- 


schbarer Zeit kein Hindernis mehr bilden wird. 
Schon jetzt zeigt sein frisches Aussehen, daß die 
Kraft und Energie früherer Tage zurückgekehrt 
sind. Es heißt die geniale Persönlichkeit Alt- 
hdff’s schlecht kennen, wenn man glaubt, er 
werde sich nunmehr einem otium cum dignitate hin- 
geben. Deshalb halten wir mit allen Betrachtungen 
der unvergänglichen Verdienste, die sich Alt- 
hoff um die Ärzte, zumal um ihre Fortbildung 
erworben hat, noch zurück. Vielmehr beschränken 
wir uns heute darauf, Althoff zu seinem am 
23. Oktober bevorstehenden Jubiläumstage, an 
dem er vor 25 Jahren in die preußische Unter- 
richtsverwaltung eintrat, herzliche Gratulationen 
darzubringen, mit dem aufrichtigen Wunsche: daß 
seinem Wirken noch viele Jahre unverminderter 
Frische beschieden sein mögen. Ktr. 


Mit der Hygieneausstellung war bekanntlich u. a. einc 
Ausstellung gegen das Kurpfuschertum verbunden. Gegen 
diese Ausstellung nahm eine von den Naturheilvercinen 
Berlins veranstaltete Versammlung Stellung, indem sie folgende 
Resolution zum Beschluß erhob: „Die heute in den Industrie- 
sälen, Beuthstraße, versammelten Freunde der Naturheilbewegung 
erheben Protest gegen die von der Deutschen Gesellschaft zur 
Bekämpfung des Kurpfuschertums aufs neue wiederholten Ver- 
suche, die Naturheilbewegung in der Öffentlichkeit und bei 
den Bundesrepierungen als Förderin der Kurpfuscherei herab- 
zusetzen. Insbesondere verurteilen die Versammelten die ein- 
seitig tendenziöse Darstellung der Bestrebungen der Naturheil- 
vereine in der Sonderabteilung der Hygiencausstellung, die 
der Verein zur Bekämpfung des Kurpfuschertums veranstaltet 
hat. Die Versammelten schen in der Naturheilbewegung eine 
der persönlichen und sozialen Gesundheitspflege dienende 
Volksbewegung von hoher erziehcrischer Bedeutung. Denn 
die Naturheilbewegung bildet durch ihre belehrende und 
praktische Wohlfahrtsarbeit den besten Schutzdanım gegen 
die wirkliche Kurpfuscherei.' 

ls muß diesem otfenkundig für Agitationszwecke be- 
stimmten Beschluß der Naturheiler entgegengetrelen werden, um 
Mißdeutungen vorzubeugen. Die Naturheiler arbeiten stets 
mit demselben Trick — nämlich mit den falschen Voraus- 
setzungen: I. daß die Naturheilmethoden, d. bh. ins Deutsche 
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übersetzt, die arzneilose Behandlung mit Luft, 
Licht, Wasser, Diät usw. nur von ihnen als etwas 
Besonderes geübt würde; 2. daß sie sich im 
Gegensatz zu den Ärzten befinden (der „Schul- 
medizin“, wie der Kunstausdruck lautet), und daß die 
Ärzte jene Methoden nicht anwenden. Indem diese 
falschen Voraussetzungen mit der ungeheuren Suggestionskraft 
von Reklamevorträgen und -Versammlungen immer wieder in 
die Masse geschleudert werden, suchen sich die Naturheiler 
ein geschäftliches Monopol zu konstruieren. Denn — wie 
jeder Fachmann weiß — verwenden die Ärzte selbstverständ- 
lich in gleicher Weise Luft, Licht usw. zu Heilzwecken, nur 
mit dem Unterschiede von jenen Laien, daß sie kein Brim- 
borium um die Sache machen, daß sie sie nicht als 
ausschließliche Panacee, sondern neben an- 
deren Heilfaktoren benutzen und endlich, daß sie 
durch sachverständige Anwendung die Schädi- 
gungen vermeiden. Da dies die Naturheiler, soweit sie 
nicht Ärzte sind, nicht vermögen, weil ihnen die Voraus- 
setzung der ärztlichen Bildung fehlt, so sind sie, wie 
jeder Mensch, der ohne fachliche Schulung 
Kranke behandelt, Kurpfuscher: das wäscht ihnen 
kein Regen und auch keine Resolution ab. Aus diesem 
Grunde kann auch nicht eindringlich genug vor ihrem ge- 
meingefährlichen Treiben gewarnt werden — wie es die Kur- 
pfuschereiausstellung mit vollem Rechte getan hat. Ktr. 


Eine deutsche Medizinschule ist, wie wir schon früher 
mitteilten, in Shanghai gegründet worden. Inzwischen hat ihre 
feierliche Eröffnung (am 1. Oktober d. J.) stattgefunden. Die 
Tätigkeit ist mit 23 frei eingetretenen Schülern und 8 Militär- 
schülern aus Nanking, die auf Regierungskosten ausgebildet 
werden, begonnen worden. Um die Einrichtung haben sich 
der deutsche Buchhandel und die ärztlich-technische Industrie 
in gleicher Weise verdient gemacht. Von hervorragenden 
Verlagsbuchhändlern ist eine große Anzahl medizinischer Lehr- 
bücher und Atlanten zur Verfügung gestellt worden, welche 
den Grundstock einer anschnlichen Bibliothek für Unterrichts- 
zwecke bilden werden. Außerdem hat eine große Instrumenten- 
fabrik Süddeutschlands, zusammen mit mehreren Industriellen 
Berlins, ein komplettes Instrumentarium für die Einrichtung 
der inneren, chirurgischen und gynäkologischen Klinik ge- 
stiftet. Es ist zu erwarten, daß die neue Gründung, welche 
in erster Reihe dem Ministerialdirektor Dr. Althoff und dem 
Geh. Leg.-Rat Dr. Knappe ihre Entstehung verdankt, nicht 
nur zur Ausbreitung des Rufes der deutschen Wissenschaft in 
fernen Landen dienen, sondern auch einen praktischen Nutzen 
für die heimische Industrie zeitigen werde. Denn es ist die 
Annahme begründet, daß die chinesischen Studierenden nach 
dem Verlassen der Medizinschule ihre ärztlichen Ausrüstungs- 
objekte vorzugsweise von denjenigen deutschen Firmen bc- 
zichen werden, welche ihnen durch die an der Unterrichts- 
anstalt verwendeten Fabrikate bekannt sind. So fördert das 
neue Institut gleichzeitig nationale Zwecke, sowie die inter- 
nationale Aufgabe: zwischen Deutschland und China ein neues 
Bindeglied zu schaffen. 


Ein internationales Komitee für ärztliche Studienreisen 
ist im Kaiserin Friedrich-Hause am Dienstag den 
24. September gegründet worden, wobei folgende Länder ver- 
treten waren: Frankreich, Osterreich, Ungarn, Großbritannien, 
Griechenland, Dänemark, Schweden und Norwegen. Wir be- 
halten uns einen ausführlichen Bericht vor, unter Darlegung 
der Aufgaben des Komitees, die sich über den im Titel be- 
zeichneten Kreis hinaus auf alle internationalen Gebiete des 
ärztlichen Studien- und Fortbildungswesens erstrecken sollen. 
Der Vorstand des Komitees besteht aus den Herren: Ehren- 
vorsitzender Exzellenz v. Leyden, Vorsitzender Geheimrat 
v. Renvers, Beisitzer (stellvertretende Vorsitzende) Prof. Dr. 
v. Grósz (Budapest), Prof. Dr. Jürgensen (Kristiania), 
Med.-Rat Dr. Wawrinsky (Stockholm) und einem noch nicht 
ernannten Vertreter Frankreichs; erster Sekretär Prof. Dr. 
R. Kutner, zweiter Sekretär Dr. Oliven. Das Bureau be- 
findet sich im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Prof. Dr. R. Koßmann, der bekannte Berliner Frauen- 
arzt, ist im 58. Lebensjahre einer im Berufe erworbenen Blut- 


vergiftung erlegen. Koßmann war einer derjenigen Berliner 
Ärzte, der mit am meisten für die Interessen seines Standes 
arbeitete. Besonders bekannt geworden ist sein energischer 
Kampf gegen die Kurpfuscherei. Demgemäß konnte es nicht 
ausbleiben, daß ihn das Vertrauen seiner Kollegen durch Dar- 
bietung zahlreicher Ehrenstellen auszeichnete. Noch in an- 
derer Hinsicht ragte Koßmann hervor; er war einer von der 
immerhin dünn gesäten Zahl von Menschen, die in höherem 
Sinne Kultur haben, ein fein und universell gebildeter Denker, 
ein geistiger Aristokrat. Sein mit Recht viel beklagtes Dahin- 
scheiden läßt eine empfindliche Lücke; sein Andenken wird 
von der Berliner Ärzteschaft stets in hoben Ehren gehalten 
werden. Kr. 


Eine sozial-hygienische Sonderausstellung aus den 
Sammlungen von Prof. Dr. George Meyer in Berlin fand 
während des Internationalen Hygienckongresses im Kaiserin 
Friedrich-Hause statt. Die Ausstellung bot eine Zu- 
sammenstellung alter Abbildungen, Druckwerke und Original- 
verordnungen aus den Einzelgebieten der sozialen Hygiene und 
Medizin und umfaßte folgende Abteilungen: 1. Allgemeine 
Krankenversorgung, Kranken- und Armenpflege,; 2. Seuchen 
und Seuchenbekämpfung, Pest, Cholera usw.; 3. Bade- und 
Kurorte; 4. Unglücksfälle und Rettungswesen; 5. Militärsani- 
tätswesen; 6. Kuriosa; 7. Mißgeburten usw.; 8. Spottbilder. 


Kurse für soziale Medizin in Breslau. Vom 10.—25. 
Oktober, gleichzeitig mit den Ferienkursen für Ärzte, findet 
in den Abendstunden von 8—10 Uhr der zweite von der 
Sektion Breslau des wirtschaftlichen Verbandes veranstaltete 
Kursus für soziale Medizin statt, welcher Invaliden- 
und Unfallversicherung umfassen wird. Er ist mit Ausnahme 
einer Einschreibegebühr ton 2 Mark unentgeltlich. Anmel- 
dungen, die wegen der Verteilung bei den praktischen Übungen 
möglichst bald erfolgen müssen, sind an Sanitätsrat Dyhren- 
furth, Breslau 10, Matthiasplatz 17, zu richten. Das Gebiet 
der Invalidenversicherung wird folgende Vorträge um- 
fassen: 1. Donnerstag, den 10. Oktober, abends 8 Uhr, Landes- 
rat Dr. Gerber, Mitglied des Vorstandes der Landesver- 
sicherungsanstalt: „Die für den Arzt wesentlichen Be- 
stimmungen des Invalidenversicherungsgesetzes.“ 2. Freitag, 
den II. Oktober, abends 8 Uhr, Sanitätsrat Dr. Legal, 
1. Vertrauensarzt der Landcesversicherungsanstalt: „Die Tätig- 
keit des Arztes als Gutachter auf dem Gebiete der In- 
validenversicherung.“ 3. Von Montag, den 14., bis Freitag, den 
18. Oktober, abends 8 Uhr, Groenouw (Augenkrankheiten), 
Sanitätsrat Legal (Innere Krankheiten), Hahn (Frauenkrank- 
heiten), Freymuth (I.ungenkrankheiten),, Kohlmeyer 
(Chirurgische Krankheiten), Wartmann (Nerven- und Geistes- 
krankheiten): „Übungen in der Untersuchung und Begutachtung 
für die Zwecke der Invalidenversicherung mit Krankenvor- 
stellung.“ Die Vorträge ı und 2 werden im Ausschußsitzungs- 
saal der Landesversicherungsanstalt, Höfchenplatz 8, gehalten. 
Die Übungen unter 3 sind derart beabsichtigt, daß kleinere 
Gruppen von Teilnehmern jeden Abend einen anderen Vor- 
tragenden bören. Besprechungen darüber im Anschluß an den 
zweiten Vortrag. In Aussicht genommen ist die Besichtigung 
des Krankenhauses der I.andesversicherungsanstalt zu noch zu 
verabredender Zeit. — Unfallversicherung. 1. Montag, 
den 21. Oktober, abends 8 Uhr, Herr Rechtsanwalt Dr. 
Neisser, Geschäftsleiter der Schlesischen Textilberufsge- 
nossenschaft: „Was muß der Arzt vom öffentlichen Unfall- 
versicherungswesen wissen?“ Die praktischen Übungen werden 
vonBönninghaus, Goebel,Sachs, Freund, Heintze, 
Landmann, Methner, Ossig geleitet und finden, wie 
auch der Vortrag des Herrn Neisser in der lleilanstalt 
für Unfallverletzte, Gustav Freytagstraße 13/15, vom 
21.—25. Oktober statt. 


Für eine Einschränkung des Wettbewerbs der staat- 
lichen Polikliniken mit den Arzten treten die ärztlichen 
Standesvereine ein. Ein vorberatender 15 gliedriger Ausschuß 
hat zu dieser Frage folgende Thesen aufgestellt; „1. Die 
Staats- und Universitätspolikliniken sollen nur solche Kranke 
zur Untersuchung und dauernden Behandlung überwiesen er- 
halten, die a) wissenschattliches Interesse bieten, b) zu Lehr- 
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zwecken geeignet sind, c) aus sozialhygienischen Gründen 
freier ärztlicher Behandlung bedürfen, jedoch nur dann, wenn 
sie nachweisbar unbemittelt sind und kein Anrecht auf ander- 
weitige freie ärztliche Behandlung haben. 2. In der Armen- 
pflege befindliche Kranke, die einer Spezialbehandlung be- 
dürfen, sind den Armenspezialärzten zu überweisen. In gleicher 
Weise ist, unter denselben Voraussetzungen, bei Mitgliedern 
von Krankenkassen zu verfahren. 3. Wenig bemittelte Kranke, 
die einer Untersuchung bzw. Behandlung durch Spezialärzte 
bedürfen und nicht zur Kategorie I. gehören, sind mit der 
Bitte um Berücksichtigung der wirtschaftlichen Verhältnisse 
Spezialärzten zu überweisen.‘ 


Die Königliche Gesellschaft Budapester Ärzte hat 
die Herren Geheimrat Kirchner, Generalstabsarzt der Armee 
Schjerning, Geheimrat Schmidtmann und Professor 
R. Kutner zu Ehrenmitgliedern ernannt. 

In der Psychologischen Gesellschaft werden während 
des Wintersemesters 1907/08 folgende Vorträge gehalten 
werden: 17. Oktober, Herr Privatdozent Dr. Frischeisen- 
Köhler: Die Bedeutung der Psychologie für die Geistes- 
wissenschaften; 31. Oktober, Ilerr Dr. R. Hennig: Okkul- 
tismus und wissenschaftliche Forschung; 7. November, Herr 
Prof. Dr. Max Dessoir: Die Psychologie der Aussage, an- 
gewendet auf okkultistische Berichte; 21. November, Ilerr 
Prof. Dr. Karl Schleich: Psychophysik des Rhythmus; 
5. Dezember, Herr Dr. P. Möller, Nervenarzt, Berlin-Grunce- 
wald: Uber Anomalien der Begabung; 12. Dezember, IIerr 
Dr. Feigs: Suggestion und Pädagogik; 9. Januar, llerr Geh. 
Medizinalrat Prof. Dr. Eulenburg: Pathologische Schlaf- 
zustände; 23. Januar, Herr Oberarzt Dr. Gallus: Geisteszu- 
stand der Epileptiker; 6. Februar, Herr Dr. Georg Flatau, 
Nervenarzt: Psychologie der nervösen Kinder; 20. Februar, 
Herr Oberlchrer Dr. Pappenheim: Experimentieren im 
Unterricht und Gewinnung theoretischer Kenntnisse auf Schulen ; 
5. März, Herr Dr. R. Bärwald: Beobachtungen bei Er- 
innerungsversuchen; 19. März, Illerr Dr. Albert Moll: 
ITomosexualität und Freundschaft; außerdem wird beabsichtigt, 
durch die Psychologische Gesellschaft, mit Rücksicht auf die 
Zunahme der okkultistischen Strömung, eine Umfrage bei ge- 
bildeten Personen über okkultistische Phänomene stattfinden 
zu lassen. 

Am 25. September abends fand in Berlin die Gründung 
einer Deutschen Gesellschaft für tropische Medizin statt. 
Zum Vorsitzenden wurde Prof. Bätz-Stuttgart, früher Tokio, 
zum stellvertretenden Vorsitzenden Prof. Noch t-Hamburg, zum 
Schriftführer Stabsarzt Prof. Dr. Fülleborn-Hamburg und 
zum stellvertretenden Schriftführer Prof.Mense-Kassel gewählt. 


Auf Anregung der Deutschen Gesellschaft zur Be- 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten sollen von Jetzt 
ab an den Berliner und Charlottenburger Gymnasien regel- 
mäßig für die zur Entlassung kommenden Abiturienten Vor- 
träge über Hygiene, insbesondere sexuelle Hygiene, von 
Ärzten gehalten werden. Auch vor Fortbildungsschülern 
sollen auf Grund des Erlasses des IIerrn Handelsministers 
Belehrungen über die Gefahren des Geschlechtsiebens und 
der Geschlechtskrankheiten stattfinden. Das Großherzoglich- 
hessische Ministerium des Innern in Darmstadt ist noch einen 
Schritt weiter gegangen und hat den dortigen Schul- 
behörden den Wortlaut eines Schreibens an die Hand ge- 
geben, mittels dessen die Eltern der so zu unterweisenden 


Schüler von der geplanten Veranstaltung in Kenntnis gesetzt 
und selbst zur Teilnahme an derselben eingeladen werden. 


Personalien. /. Ernennungen: a) Ordentlicher Pro- 
fessor: der a. o. Prof. Dr. Römer (Würzburg) in Greifs- 
wald. b) Außerordentlicher Professor: der Priv.-Doz. Prof. 
Dr. Gebhardt in Halle a. S. c) Titel Professor: Stabs- 
arzt Dr. Hoffmann in Berlin; Dr. A. Kayserling in 
Charlottenburg; Ob.-Stabsarzt a. D. Dr. Nietner in Groß- 
Lichterfelde; Priv.-Doz. Dr. Winkler in Breslau d) Ge- 
heimer Medizinalrat: Prof. Dr. Genzmer in Halle a. S. 
e) Sanitätsrat: Dr. Leth-Juhl in Hannover. f) Kreis- 
arzt: Kreisassistenzarztt Dr. Deckner in Kaukehmen 
für den Kreis Heydckrug; Kreisassistenzarzt Dr. Derbe in 
Gilgenburg für den Kreis Dirschau; Dr. Hagemeier in Hamm 
für den Kreis Lippstadt; Kreisassistenzarzt Dr. Knospe in 
Willenberg für den Kreis Schildberg. g) Kreisassistenz- 
arzt: Dr. Boerschmann (Marggrabowa) für den Stadt- 
kreis Danzig; Dr. Felgenträger (Berlin) für den Kreis 
Recklinghausen; Dr. Fricker (Hohenstein) für den Kreis 
Ortelsburg; Dr. Palleske (Stralsund) für den Kreis Franz- 
burg und Stadtkreis Stralsund; Dr. Wittich (Kassel) für den 
Stadtkreis Kassel. — ///. Habilitationen won Privatdosenten : 
a) in Greifswald: Dr. R. Haecker für Chirurgie, Dr. 
Laqueur für Physiologie; b) in Königsberg: Dr. A. 
Brückner (bisher Priv.-Doz. in Würzburg) für Augenheil- 
kunde, Dr. K. Goldstein für Psychiatrie. — ZV. Ordens- 
verleihungen: Roter Adlerorden IH. Klasse: Prof. Dr. Gra- 
witz in Charlottenburg; Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hermann 
in Königsberg; Geh. Mced.-Rat Dr. Koppen in Heiligenstadt; 
Marine - (seneralarzt Lerche; Geh. Med.-Rat. Prof. Dr. 
Quincke in Kiel. — Roter Adlerorden IV. Klasse: 
Med.-Rat Dr. Brandes in Hannover; Kreisarzt Med.-Rat 
Dr. Claus in Warburg, Dr. Conrads in Halten; Dr. 
Ebenau und Dr. Edinger in Frankfurt a. M.; San. Rat 
Dr. Euker in Brinkum; San.-Rat Dr. Goerdt in Bochum; 
San.-Rat Dr. Gröpper in Münster i. W.; Kreisarzt Geh. 
Med.-Rat Dr. Gruchot in Hamm; Med.-Rat Dr. Nieper 
in Goslar; San.-Rat Dr. Pelz in Osnabrück; Kreisarzt Med.- 
Rat Dr. Rheinen in Herford; Geh. San.-Rat Dr. Rubarth 
in Marsberg; San.-Rat Dr. Simon in Lüben; Kreisarzt Med.- 
Rat Dr. Tholen in Pagenburg; San.-Rat Dr. Tischmann 
in Lauterberg a. H.; Prof. Dr. Verworn in Göttingen; 
Geh. San.-Rat Dr. Wattenberg in Marburg; Dr. Witt- 
hauerin Halle a. S.; Oberstabsärzte Dr. Müller in Güstrow, 
Dr. Hildemann in Ludwigslust, Dr. Neubingerin Wands- 
bek, Dr. Linckein Wesel; Marineoberstabsärzte Dr. Scholtz, 
Bütow, Dr. Senf, Dr. Richter, Dr. Ottow; Marine- 
stabsärzte Dr. Oloff, Dr. Bilfinger. — Kronenorden 
I. Klasse: Geh. Med.-Rat Dr. Hüpeden und Geh. Med.- 
Rat Dr. Köllner in Hannover; Marinegeneralarzt Dr. Runk- 
witz. — Kronenorden III. Klasse: Reg.- und Geh. Med.- 
Rat Dr. Gürtler in Hannover; Geh. San.-Rat Dr. Hirsch 
in Teplitz; Reg.- und Geh. Med.-Rat Dr. Quittel in Aurich; 
Geh. San.-Rat Dr. Weltz in Nöschenrode; Marine- General- 
oberarzt Dr. Bonte; Generaloberarzt Dr. Albrecht in 
Hannover. — Kronenorden IV. Klasse: Dr. Sucßmann 
in Petershofen,; Med.-Rat Dr. Dahlmann in Magdeburg; 
San.-Rat Dr. Berthold in Ronsdorf; Prof. Dr. Hoff- 
mann in Düsseldorf; Marincoberassistenzarzt Dr. Weis- 
pfenning. — Die Rote Kreuz-Medaille: Geh. Mecd.-Rat 
Prof. Dr. Bardenheuer in Cöln. — V. Gestorben: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Hitzig in St. Blasien; Prof. Dr. R.Koß- 
mann in Berlin. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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| I. Abhandlungen. 
I. Die Behandlung des Lupus vulgaris. 


Mittel im gegebenen Falle auszusuchen und richtig 
anzuwenden, die verschiedenen Behandlungs- 
methoden in zweckmäßiger Weise zu kombi- 


nieren und die Behandlung konsequent durchzu- 


Von 


Prof. Dr. W. Scholtz in Königsberg i. Pr. 


Die Behandlung der Tuberkulose der Haut, 
speziell des Lupus vulgaris, ist eine Kunst, 
die sich im einzelnen nur schwer beschreiben 
läßt, sondern im wesentlichen durch die Praxis 
erlernt werden muß. Die Kunst der Behandlung 
besteht in erster Linie darin, die geeigneten 


führen. Es gibt heute noch keine Behandlungsweise 
des Lupus, welche in jedem Falle indiziert wäre 
und zum Ziele führte, und auch für den einzelnen 
Fall ist gewöhnlich eine Methode, oder ein 
Mittel allein, selbst richtig angewandt, zur Heilung 
nicht ausreichend, sondern fast in jedem Fall von 
Lupus müssen verschiedene Methoden und ver- 
schiedene Medikamente in richtiger Auswahl und 


642 


Scholtz: Die Behandlung des Lupus vulgaris. 


Kombination angewandt werden, um einen be- 
friedigenden Erfolg zu erzielen. Dies gilt ganz 
besonders für den praktischen Arzt, welcher fast 
nie in der Lage ist, die souveränsten Methoden, 
speziell große Exzisionen mit nachfolgender 
Deckung oder Finsen- oder Röntgenbehandlung an- 
zuwenden. Meine Aufgabe soll es daher auch vor- 
nehmlich sein, Ihnen möglichst kurz und klar darzu- 
legen, worauf es bei der Behandlung des Lupus 
vulgaris im wesentlichen ankommt, wie die ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden im einzelnen 
wirken und wie sie im allgemeinen angewandt 
und kombiniert werden. Danach werden Sie sich 
im einzelnen Falle dann den Behandlungsplan 
entwerfen müssen und bei einiger Aufmerksam- 
keit auch das Richtige treffen. 

Die Behandlung der Hauttuberkulose, speziell 
des Lupus, zerfällt in eine allgemeine und lo- 
kale Therapie. Die Allgemeinbehandlung 
hat in erster Linie die Hebung des Kräfte- 
zustandes des Kranken zum Ziel, um auf diese 
Weise dem Organismus den Kampf gegen 
die Tuberkelbazillen zu erleichtern. Die Maß- 
nahmen, welche in dieser Beziehung bei Lu- 
pösen in Frage kommen, sind in jeder Hinsicht 
die gleichen, wie sie bei Tuberkulösen überhaupt 
geübt werden. Im Vordergrunde steht also eine 
roborierende Diät, speziell Überernährung 
(Milchkuren, Lebertran, Eiweißpräparate), sowie 
klimatische Kuren. Es ist ganz zweifellos, 
daß speziell ausgedehnte ulzeröse Lupusherde mit 
zerfressenem Grunde und Rändern und schwam- 
migen Granulationen bei schlecht genährten Pa- 
tienten oft mit einem Schlage ihr Aussehen ändern, 
spontan Heilungstendenz zeigen und vor allem 
lokalen Behandlungsmethoden viel besser zugäng- 
lich werden, sobald es gelingt, durch diätetische 
und klimatische Maßnahmen den Kräftezustand 
der Kranken zu heben und damit die Wider- 
standskraft und das Reaktionsvermögen der er- 
krankten Haut oder Schleimhaut zu erhöhen. 
Bei den klimatischen Kuren, vor allem Höhen- 
kuren und Seeaufenthalt, kommt zu den allge- 
meinen roborierenden und tonisierenden Einflüssen 
zweifellos noch eine lokale Wirkung hinzu, indem 
die erkrankten Hautpartien auch durch die inten- 
sive Besonnung günstig beeinflußt werden. Es 
ist daher ratsam, auch diese lokale Wirkung des 
Sonnenlichtes und der Sonnenwärme bei Kuren 
an der See und im Gebirge nach Möglichkeit 
auszunutzen. 

Eine oft recht günstige Wirkung entfalten 
die besprochenen Maßnahmen auch beim Scro- 
phuloderma, der Zellgewebstuberkulose, besonders 
bei Personen mit „Iymphatischem Habitus“ (Skro- 
fulösen). Auch bei zweifellos hämatogenen 
Lupusformen, speziell, wenn immer weiter neue 
Herde auftreten, ist die Allgemeinbehandlung 
und die Behandlung etwa vorhandener 
innerer tuberkulöser Herde nicht zu ver- 
nachlässigen. Bei kräftigen Personen mit einem 
isolierten torpiden Lupusherde (relativ häufig!) 


spielt die Allgemeinbehandlung dagegen praktisch 
kaum eine Rolle. 

Von der Anwendung innerer „antituber- 
kulöser“ Medikamente ist im allgemeinen 
kein Erfolg zu erwarten. Höchstens kann bei 
Scrophuloderma und stark wuchernden lupösen 
Granulationen oder bei hypertrophischen Lupus- 
fällen (Lupus tumidus) ein Versuch mit einer 
Arsenkur (lange fortgesetzt und große Graben!) 
oder einer Jodkur (Jodkali, Jodtinktur oder Jod- 
eisen) empfohlen werden. Quecksilberkuren, 
speziell Kalomelinjektionen, Behandlung mit Kan- 
tharidin, Zimmtsäure oder Hetol (Landerer) 
sind kaum ratsam, da der Kräftezustand der 
Kranken dadurch leicht ungünstig beeinflußt wird 
und die Erfolge höchst zweifelhaft sind. Eisen, 
Chinin, Arsen usw. werden als tonisierende 
Mittel natürlich öfters Anwendung finden, und 
auch die besonders bei Skrofulösen vielfach ge- 
schätzten Salzbäder und Schmierseifeneinrei- 
bungen (25—40 g grüne Seife werden 2—3 mal 
wöchentlich eingerieben und nach !;, Stunde 
abgewaschen) sind in dieser Hinsicht zu emp- 
fehlen. 

Weit wertvoller als diese soeben besprochenen 
„antituberkulösen“ Medikamente ist die Behand- 
lung mit Tuberkulin. Man kann sich dabeı 
vollständig auf das sog. Alt-Tuberkulin (das 
erste von Koch . im Jahre 1890 dargestellte 
Präparat) beschränken, da die später dargestellten 
Präparate (T.-R., Neutuberkulin, Tuberkulocidin) 
kaum jemals eine bessere, zum Teil aber sicher 
eine geringere Wirkung als das Alttuberkulin ent- 
falten. Das Tuberkulin ruft bekanntlich bei Lupösen 
in entsprechender Dosis injiziert nach ca. 6 bis 
ı2 Stunden neben einer Allgemeinreaktion eine 
lokale Reaktion des Lupusherdes (Schwellung 
und Rötung) hervor und diese stellt mindestens 
einen wesentlichen, wenn nicht den wichtigsten, 
heilenden Faktor bei der Tuberkulinbehandlung vor. 
Daher ist es meiner Erfahrung nach bei kräftigen 
Lupösen, welche die mit der lokalen Behandlung 
in der Regel verbundene Allgemeinreaktion nicht 
nennenswert angreift!), auch wünschenswert, die 
Injektionskur so zu leiten, daß deut- 
liche lokale Reaktionen eintreten, 
während man es bei dekrepiden Individuen 
höchstens zu ganz schwachen lokalen und allge- 
meinen Reaktionen wird kommen lassen oder 
sogar so langsam und vorsichtig die Dosis 
steigern wird, daß nur eine „Immunisierung“ ohne 
alle Reaktionen zustande kommt. Es ist zweifel- 
los, daß auch bei letzterem Vorgehen — wenn 
auch weit langsamer — Erfolge mit dem Tuber- 
kulin erzielt werden können. Im allgemeinen 
beginnt man je nach dem Zustande der Kranken 
(Vorhandensein von Lungentuberkulose!) mit 


1) Die Stärke der Allgemeinreaktion geht durchaus nicht 
immer dem Grade der lokalen Reaktion parallel, recht oft 
beobachtet man typische lokale Reaktion ohne oder fast ohne 
jede 'l'emperatursteigerung und umgekehrt. 
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1) o—'/> mg Tuberkulin und nimmt die weiteren 
Injektionen nach wöchentlichen Pausen vor. Tritt 
nach der ersten Einspritzung eine kräftige lokale 
Reaktion ein, so bleibt man zunächst bei der 
gleichen Dosis, bis die Reaktion ausbleibt, folgte 
auf die Injektion weder lokale noch allgemeine 
Reaktion, so steigt man sprungweise von !/,, mg 
auf ', mg, von !/, mg auf 2 mg, von 2 mg auf 
5 mg. Uber 5 mg Tuberkulin geben wir nur selten. 
Die lokale Behandlung des Lupus, zu 
welcher ich mich nun wende, hat natürlich die 
Zerstörung resp. Beseitigung des tuberkulösen 
Gewebes samt den Tuberkelbazillen zum Ziel. Wir 
suchen dasselbe auf drei Wegen zu erreichen: 


I. Durch vollständige direkte Zerstörung resp. 
W’egnahme des Lupusherdes in einem Akt; 

2. durch allmähliche direkte Zerstörung (Ver- 
ätzung) des lupösen Gewebes; 

3. durch Zerstörung und Eliminierung des 
tuberkulösen Gewebes auf indirektem Wege, d.h. 
durch entzündliche Reaktionsvorgänge. 


Es ist selbstverständlich, daß es bei der 
Lupusbehandlung stets auf Zerstörung resp. Be- 
seitigung des lupösen Gewebes samt den in 
ihm enthaltenen Tuberkelbazillen ankommt. Ein 
Mittel, die Bazillen allein abzutöten und die 
Resorption des lupösen Gewebes dann der Natur 
zu überlassen, besitzen wir zurzeit noch nicht; 
auch das Tuberkulin und die Finsenbehandlung 
wirken nicht in dieser Weise. 


Bei Aufstellung obigen Schemas ist aber zu 
berücksichtigen, daß die Mittel, welche wir 
zurallmählichenZerstörung des lupösen 
Gewebes anwenden, stets auch mehr 
oder weniger intensive Entzündungs- 
vorgänge hervorrufen. So ist jede Atzung 
natürlich mit Entzündung verbunden und selbst 
die leichten Zellschädigungen, wie sie durch die 
Röntgenstrahlen hervorgerufen werden, sind meist 
von leichten Entzündungserscheinungen begleitet. 
Ich werde daher auch die Behandlungsmethoden 
der zweiten und dritten Gruppe gemeinsam be- 
sprechen, zumal gerade für den Praktiker die 
geschickte Kombination und Ausnutzung dieser 
beiden Wirkungen unserer gebräuchlichsten Lupus- 
mittel sehr wichtig ist. 


Bei Anwendung all dieser Methoden haben wir 
daran zu denken, daß die lupösen Veränderungen 
im allgemeinen zwar nicht schr tief in das sub- 
kutane Bindegewebe hineinreichen, kleine Herde 
aber doch gar nicht so selten selbst im subkutanen 
Fettgewebe vorkommen. Mit dieser Möglichkeit 
muß bei der Behandlung also stets gerechnet 
werden. Ebenso ist zu berücksichtigen, daß 
Lupusherde nicht nur dort vorhanden sind, wo 
klinisch Knötchen und Flecke zu sehen sind, 
sondern daß innerhalb des ganzen Erkrankungs- 
herdes die Ilaut überall mehr oder weniger von 
kleinen, nur mikroskopisch sichtbaren Tuberkel- 
knötchen durchsetzt ist. Ferner gehen die 
lupösen Veränderungen auch bei klinisch scharf 


umschriebenen Herden peripher stets einige 
Millimeter weiter, als die klinischen Verände- 
rungen reichen. Es genügt also fast nie, 
nur die klinisch sichtbaren Tuberkel- 
knötchen und Flecke zu zerstören. 

Ich beginne nun zunächst mit der Besprechung 
der Methoden zur vollständigen Ent- 
fernung oder Zerstörung des Lupus- 
herdes in einem Akt. 

Die idealste dieser Methoden ist die Ex- 
zision, und gerade für den Praktiker sollte der 
Satz gelten: Lupusherde, bei denen die vollstän- 
dige Exzision mit nachfolgender primärer Naht 
möglich ist, sind in der Regel in dieser Weise zu 
behandeln. Eine Ausnahme von dieser Regel werden 
Sie einmal bei Patienten machen müssen, welche 
absolut nicht für die Exzision zu haben sind, und 
ferner bisweilen bei Lupusherden des Gesichtes, 
bei denen durch andere Verfahren, speziell die 
Finsenbehandlung, ein besseres kosmetisches Re- 
sultat erzielt werden dürfte. Ebenso wird man 
von der Exzision bei gleichzeitigem Vorhanden- 
sein einer größeren Anzahl von Lupusherden 
häufig absehen. Am Rumpf und an den Beinen 
ist die Exzision auch größerer Herde, selbst über 
handtellergroßerStellen, mitnachfolgenderDeckung, 
seiesnach Thiersch oder Krause oder mittels 
gestielter Lappen,durchausempfehlenswert,während 
im Gesicht das kosmetische Resultat nach einer 
Transplantation oder Plastik doch häufig so un- 
befriedigend ist, daß ich Ihnen diese Verfahren 
im allgemeinen nicht sehr empfehlen kann, obwohl 
einige besonders geübte Operateure, wie Lang, 
mit diesen Methoden auch kosmetisch teilweise 
recht gute Erfolge erzielt haben. 

Alle anderen Verfahren, welche eine totale Zer- 
störung des Lupus in einem Akt zum Ziel haben, 
stehen hinter der Exzision weit zurück und werden 
für sich allein nur wenig geübt. Durch die Aus- 
kratzung mittels des scharfen Löffels 
kann man fast nie einen Lupusherd vollständig 
beseitigen, denn es bleiben zwischen den gesunden 
Bindegewebsbündeln, welche dem scharfen Löffel 
Widerstand leisten, stets mehr oder weniger zahl- 
reich kleinste Tuberkelknötchen zurück. Indem 
man erst mit einem größeren Löffel die Haupt- 
masse der lupösen Granulationen fortkratzt und 
dann mit kleineren Löffeln die Ränder, Nischen 
und Winkel der Wundfläche nacharbeitet, wird 
die Ausschabung wohl vollständiger, aber die eben 
erwähnten ins Bindegewebe eingesprengten mikro- 
skopisch kleinen Knötchen werden doch nicht 
getroffen. Im übrigen wissen Sie ja, daß man 
den Lupus mit dem scharfen Löffel äußerst robust 
auskratzen soll, denn selbst bei schr kräftigem 
Zuge folgt nur lupöses Gewebe und die normale 
Haut widersteht. Besondere Sorgfalt ist stets auf 
Auskratzen des Randes zu legen. Wie schon an- 
gedeutet, kommt die Auskratzung wesent- 
lich als vorbereitende Methode in Frage, 
und zwar am meisten bei ulzerierten Lupusherden 
und schwammigen Granulationen. 
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Der Pacquelin oder das Glüheisen kommen 
heute für die Zerstörung eines ganzen Lupus- 
herdes nicht mehr in Frage, denn die Tiefen- 
wirkung ist dabei ungenügend, Rezidive daher 
häufig und die Narben sind trotzdem meist sehr 
häßlich, schwielig und verzogen. Das Glüheisen 
wie der Pacquelin zerstören in gleicher Weise 
und ohne jede Auswahl gesundes und krankes 
Gewebe, und die Wirkung geht über die direkt 
durch den Kontakt verkohlte Stelle kaum hinaus. 
Es fehlt daher jede elektive Wirkung auf das 
lupöse Gewebe und -— sofern man nicht mit 
dem Spitzbrenner oder Knopfbrenner direkt 
in die Tiefe bohrt — auch die nötige Tiefen- 
wirkung. Der Pacquelin ist daher eigentlich nur als 
Spitz- oder Knopfbrenner geeignet zur Zerstörung 
ganz isolierter Knötchen, speziell einzelner Knöt- 
chen in derbem Narbengewebe bei Rezidiven. 
Ganz zweckmäßig ist es dabei, erst mit dem Spitz- 
brenner oder Mikrobrenner die Haut zu durch- 
stechen und dann gewissermaßen mit dem Knopf- 
brenner das Knötchen in der Tiefe auszubrennen. 
Aber auch dann ist es ratsam, nach dem Brennen 
noch Pyrogallussalben oder ähnliche Atzmittel an- 
zuwenden, um eventuell zurückgebliebene Reste 
lupösen Gewebes völlig zu zerstören. Ich komme 
hierauf nochmals zurück. 

Von der Wirkung des Pacquelins unterscheidet 
sich diejenige des Heißluftverfahrens nach 
Holländer sehr wesentlich dadurch, daß hierbei 
die Verschorfung weiter in die Tiefe reicht und 
ferner in beschränktem Maße auch eine elektive 
Wirkung auf das lupöse Gewebe zustande 
kommt, indem das weniger widerstandsfähige und 
vor allem schlechter vaskularisierte lupöse Gewebe 
leichter und bis zu größerer Tiefe zerstört wird, 
als gesundes Gewebe. Eine wie große Bedeutung 
das hat, ist ohne weiteres einleuchtend, wenn Sie 
bedenken, daß die Wunden natürlich um so schneller 
heilen und die Narben um so weniger verzogen 
und schwielig werden, je mehr gesundes subkutanes 
Bindegewebe erhalten bleibt. Die Narben nach 
der Heißluftbehandlung sind in der Tat meist 
recht zart und glatt, und hierin liegt auch der 
Hauptwert der Methode. Rezidive sind allerdings 
auch bei richtiger Technik und selbst bei 
relativ günstigen Fällen nicht selten. Aus diesem 
Grunde empfehle ich Ihnen auch, der Heißluft- 
behandlung nach Abstoßung des Brandschorfes 
in der Regel noch eine Behandlung mit Pyro- 
gallussalbe folgen zu lassen. 

Die Technik der Heißluftbehandlung ist mit 
den neuen Apparaten von L. u. H. Loewenstein- 
Berlin recht einfach; nur ist darauf zu achten, daß 
während der Verschorfung durch unvorsichtiges 
Abwischen von Brandblasen oder Sekret keine 
Blutung eintritt, und daß der Herd wirklich so 
intensiv behandelt wird, daß ein absolut 
trockener lederartiger Schorf entsteht. 
Die Nachbehandlung erfolgt mit 3prozentiger 
Bor-Lanolin-Vaselinsalbe. Besonders empfehlens- 
wert ist die Heißluftbehandlung zur Behandlung 
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der Schleimhäute, zumal dabei jede störende Blu- 
tung fortfällt und uns für die Schleimhautbehand- 
lung viel weniger brauchbare Methoden als zur 
Behandlung der Haut zu Gebote stehen. 

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, 
daß für die Schleimhautbehandlung auch die 
Galvanokaustik und Ätzungen mit harten spitzen 
Argentumstiften (gewissermaßen ausbohren !) recht 
brauchbar sind und vor.allem, daß die Pyrogallus- 
methode gleichfalls an den Schleimhäuten speziell 
in der Nase sehr gut anwendbar ist und recht gute 
Resultate hat. Auch hier ist Konsequenz und 
Beachtung aller Winkel und Nischen besonders 
des oberen Recessus an der Nasenspitze die 
Hauptsache. 

Einen Übergang von den in einem Akt den 
lupösen Herd zerstörenden Methoden zu den all- 
mählich ätzenden bildet die jüngst von Dreuw 
empfohlene Verätzung mit roher Salz- 
säure nach vorheriger Vereisung des 
Herdes mittels Äthylchlorid oder flüssiger Kohlen- 
säure. Das Verfahren ist ziemlich schmerzhaft, 
die Wirkung im allgemeinen zwar eine recht 
intensive, aber wenig elektive, und die Narben- 
bildung oft häßlich. Das Verfahren ist daher für 
gewöhnlich wenig empfehlenswert, und nur in 
hartnäckigen, tiefgreifenden Fällen würde ich zu 
einem Versuch raten. 

Die nun folgenden Methoden, welche eine 
allmähliche Zerstörung des lupösen Ge- 
webes zum Ziele haben, sei es auf dem Wege 
direkter langsamer Verätzung, sei es indirekt durch 
entzündliche Reaktionserscheinungen, sind für 
die Praxis die wichtigsten. Zu ihnen gehören 
neben der Anwendung der Pyrogallussalbe 
auch die modernsten therapeutischen Methoden, 
die Behandlung mit Röntgenstrablen 
und diejenige mit konzentriertem Licht 
nach Finsen. 

Das Wesentliche aller dieser Verfahren liegt 
in dem Bestreben, daslupöse Gewebeallein 
elektiv zu vernichten, daszwischenden 
Lupusknötchen gelegene gesunde Ge- 
webe aber nach Möglichkeit zu schonen. 
Ich betonte bereits, daß dies von außerordent- 
licher Bedeutung ist. Nur die sichtbaren 
Knötchen zu zerstören, genügt, wie schon er- 
wähnt, nicht, da die ganze erkrankte Hautpartic 
gewöhnlich von mikroskopischen Tuberkelknöt- 
chen mehr oder weniger durchsetzt ist, und 
wir mit bloßem Auge nur die größeren Kon 
glomerate dieser Tuberkelknötchen sehen. Die 
ganze erkrankte Partie bis zu genügender Tiefe 
fortzunehmen oder zu zerstören, ist aber in dem 
Gros der Lupusfälle wegen der Ausdehnung des 
Herdes, wegen seines Sitzes oder der Miterkrankung 
der Schleimhäute, oder an der Nase wegen der 
sehr häufigen lupösen Durchwucherung des Nasen- 
knornels entweder unmöglich oder würde zu sehr 
häßlichen Narben und Verstümmlungen führen. 
Gelingt es dagegen, nur die das Gewebe durch- 
setzenden Lupusherde zu zerstören, das dazwischen 
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liegende gesunde Bindegewebe aber zu erhalten, 
so wird durch die Behandlung nicht nur jede 
Verstümmlung vermieden, sondern es werden 
auch die Narben in der Haut außerordentlich 
- glatt, zart und fein, oft kaum sichtbar. Narben 
entstehen allerdings überall, wo sichtbare lupöse 
Herde vorhanden waren. Das ist nicht anders 
möglich, da die Cutis an solchen Stellen durch 
den Krankheitsprozeß an sich stets soweit zerstört 
ist, daß ein Restitutio ad integrum unmöglich ist. 

Neben einer konsequenten Durchführung bei 
Anwendung aller dieser Methoden spielt nun, wie 
schon eingangs erwähnt, die richtige Auswahl und 
eine geschickte Kombination der Methoden, die 
Hauptrolle. Es ist durchaus nicht der Fall, daß 
man nur mit dem Finsen- Verfahren gute Re- 
sultate erzielen kann, wie dies nach der Literatur 
der letzten Jahre manchen von Ihnen vielleicht 
scheinen könnte; auch mit weit einfacheren Me- 
thoden vermag man selbst schwere Lupusfälle 
nicht nur zu heilen, sondern auch gut zu heilen. 
In kosmetischer Beziehung ist die Finsenbehand- 
lung allerdings fast unerreichbar, und nur die 
Röntgenbehandlung resp. die kombinierte Röntgen- 
Pyrogallusbehandlung vermag ihr hierin ziemlich 
gleichzukommen. Aber als Universalmethode kann 
die Finsenbehandlung trotzdem schon aus dem 
Grunde nicht gelten, weil sie bei vielen Fällen 
(Schleimhäute der Nase und des Mundes, Augen- 
lider usw.) nicht oder nur sehr schwer anwendbar 
ist. Dazu kommen ihre sehr lange Dauer und 
ihre hohen Kosten als weitere erschwerende Um- 
stände hinzu. Ich komme nun zur Besprechung 
dieser Methoden im einzelnen. 

Unter den elektiven Behandlungsmethoden mit 
ätzenden Substanzen will ich nur die Be- 
handlung mit Pyrogallussalbe besprechen, 
denn keines der sonst noch empfohlenen Atz- 
mittel kommt bezüglich der elektiven Wirkung der 
Pyrogallussäure gleich. Die Anwendung geschieht 
in Form 5— 20 prozentiger Salben, welche ziemlich 
dick auf den Herd aufgetragen und täglich ein- bis 
zweimal erneuert werden. Die Wirkung der Salbe 
kann man durch Zusatz von 5—10 Proz. Salizyl- 
säure sowie durch Bedeckung mit einem Im- 
permeabel noch verstärken. Man beginnt am 
besten mit 5 prozentiger Salbe und steigt dann 
je nach der Intensität der Wirkung am 2. bis 
3. Tag auf 10—20 Proz. Pyrogallussäure. Wegen 
der Intoxikationsgefahr (grünlicher Urin, Eiweiß!) 
behandelt man höchstens eine Fläche von der 
Größe einer Gesichtsseite auf einmal mit 5 bis 
IO prozentiger Pyrogallussalbe; mit 20 prozentiger 
höchstens handtellergroße Herde. 

Die Behandlung ist meist nicht sehr schmerz- 
haft, und auch der Verbandwechsel ist erträglich, 
wenn er recht rasch bewerkstelligt wird, so daß 
der Herd der Luft nicht ausgesetzt wird. Bei 
empfindlichen Patienten wird der Schmerz am 
besten durch Bestäuben des Herdes mit An- 
asthesin vor Auflegen der Salbe gemildert; 
Morphium ist nur selten für die Nacht nötig. 


645 


Der schmierige Schorf, welcher sich speziell nach 
den ersten Verbänden bildet, ist mit Tupfer oder 
Pinzette vorsichtig von der Haut abzunehmen, 
um die Wirkung der neu aufgelegten Salbe nicht 
abzuschwächen. Diese Behandlung ist mindestens 
5—7 Tage durchzuführen, bis der Herd von der 
Salbe ordentlich zerfressen ist. Die normale Haut 
wird durch die Salbe nicht ulzeriert sondern nur 
gerötet oder das Epithel blasig abgehoben, die 
lupösen Stellen werden dagegen mehr oder weniger 
tief zerfressen. 

Meist ist es ratsam, bisweilen unbedingt not- 
wendig, die Pyrogalluswirkung durch voraus- 
gehende Auskratzung oder Brennen des Herdes 
oder durch oberflächliche Atzung oder Skarifika- 
tion der Haut zu unterstützen und zu beschleu- 
nigen. Auskratzen wird man ulzerierte Herde, 
schwammige Granulationen oder weiche lupöse 
Partien; mit Heißluft verschorfen, skarifizieren 
oder durch kurzes Abreiben mit Kalilauge ober- 
flächlich anätzen wird man Erkrankungsherde, 
welche dicht von kleinen Lupusknötchen durch- 
setzt sind, während man vereinzelte Knötchen, 
speziell in Narbengewebe, vor Anwendung der 
Pyrogallussalbe mit dem Spitzbrenner wenigstens 
anstechen wird, um sie auf diese Weise der Pyro- 
gallussalbe besser zugänglich zu machen. Bei 
Anwendung von Pyrogallussalben auf Narben- 
gewebe muß man übrigens etwas vorsichtig sein, 
da auch gesundes Narbengewebe durch die Salbe 
bisweilen ziemlich stark verätzt wird. Dies gilt 
ganz besonders von Narbengewebe nach Röntgen- 
bestrahlungen. In solchen Fällen trägt man die 
Salbe dünner und möglichst nur auf die lupösen 
resp. gebrannten Stellen auf und steigt vorsich- 
tiger mit der Konzentration. 

Ist nach etwa 5—7tägiger Anwendung der 
Pyrogallussalbe der Herd stark zerfressen, so ver- 
bindet man entweder von nun ab nach Veil mit 
I—2 proz. Pyrogallussalbe, wobei sich die Wund- 
fläche allmählich reinigt und schließlich langsam 
überhäutet, oder man sorgt durch Anwendung 
von 5 proz. Jodoform- oder I—2 proz. Protargol- 
vaseline oder auch durch Anlegen feuchter Ver- 
bände mit Wasserstoffsuperoxydlösung 1:6 für 
schnelle Reinigung. Sobald dieselbe einiger- 
maßen erfolgt ist, wendet man nochmals für 
4—5 Tage Pyrogallussalbe in der früher be- 
schriebenen Weise an. Dies letzte Verfahren 
empfehle ich Ihnen besonders dann, wenn die 
Wirkung des ersten Pyrogallusturnus nicht sehr 
intensiv war. In diesem Falle können Sie die 
Wirkung des zweiten Pyrogallusturnus sehr zweck- 
mäßig noch dadurch wesentlich verstärken, daß 
Sie entweder die Wundfläche und den Rand vor- 
her leicht skarifizieren oder, wenn Granulationen 
aufgeschossen sind, diese nochmals fortkratzen. 
Wie schon erwähnt ist die Pyrogallusmethode in 
gleicher Weise auch bei Lupus der Nasenschleim- 
haut zu verwenden. 

Sehr empfehle ich Ihnen auch, vor der ersten 
und besonders vor der zweiten Anwendung der 
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Pyrogallussalbe durch Tnjektion von Alt- 
tuberkulin eine lokale Reaktion hervorzurufen. 
Einmal wird durch die lokale entzündliche Reak- 
tion die Pyrogalluswirkung gewissermaßen vor- 
bereitet und begünstigt, und ferner wird das 
lupöse Gewebe durch die lokale Reaktion aus 
der Wundfläche teilweise nach außen sozusagen 
herausgeschwemmnt. 

Nach vollständiger Überhäutung des Lupus- 
herdes kann man noch verschiedene Arten der 
Nachbehandlung anwenden, um hinsichtlich der 
definitiven Heilung möglichst sicher zu gehen. 
Einen großen Wert haben diese Methoden ab- 
gesehen von Tuberkulin und Röntgenstrahlen zwar 
nicht, da dieselben aber großenteils von Patienten 
selbst ambulant durchgeführt werden können, kann 
ich Ihnen Ihre Anwendung für geeignete Fälle doch 
empfehlen. Zunächst injiziert man nach erfolgter 
Überhäutung möglichst in der oben beschriebenen 
Weise und Dosis Alttuberkulin. Zeigt sich 
an der einen oder anderen Stelle eine lokale 
Reaktion, so wird diese Stelle nochmals nach 
vorausgegangener Skarifizierung oder Heißluft- 
behandlung mit Pyrogallussalbe behandelt, sofern 
man nicht in der Lage ist, diese kleinen reagie- 
renden Stellen nun mit konzentriertem Licht 
nach Finsen zu behandeln oder der Röntgen- 
behandlung zu unterwerfen. Tritt keinerlei Reak- 
tion auf, so kann man den Herd noch mit Röntgen- 
strahlen weiter behandeln, wovon wir später noch 
sprechen werden, oder man belegt die betreffende 
Hautpartie mit 30 proz. Resorcinpflaster- 
mull oder 30—50 proz. Resorcinpasta bis inten- 
sive Schälung auftritt. Oder man wendet einige 
Wochen täglich 1—2 Stunden Stauung mit 
den Bier'schen Saugern an. Die Stauung 
soll nicht zu intensiv sein, auch kann der Sauger 
hier und da für einige Minuten abgenommen 
werden. Meine klinischen Beobachtungen und 
die unter meiner Leitung von Herrn Kollegen 
Bendig ausgeführten Untersuchungen haben ge- 
zeigt, daß die Wirkung dieser Stauung auf das 
tuberkulöse Gewebe nicht unbeträchtlich ist. 

Ähnlich der Pyrogallussalbe wirkt die Cos me- 
sche Arsenpaste (nach Hebra: Acid. arsenic. 1,0, 
Hydrarg. sulf. rubr. 3,0, Vaselin 15—30,0). Sie 
ätzt noch intensiver, zerstört aber auch normales 
Gewebe stärker als Pyrogallussalbe und ist wegen 
ihrer Giftigkeit nur für kleine bis talergroße Herde 
verwendbar. 

Einzelne Knötchen kann man auch mit der 
Spickmethode nach Unna zerstören, doch habe 
ich einen besonderen Vorteil vor Anstechen des 
Knötchens mit dem Mikrobrenner und Nach- 
behandeln mit Pyrogallussäure kaum finden können. 

Bezüglich der Röntgen- und Finsen- 
behandlung kann ich mich ziemlich kurz fassen, 
denn ich kann dabei nur zusammenfassend die 
Indikationen für diese Methoden und ihre 
Erfolge erörtern und die Art und Weise be- 
sprechen, in welcher diese Verfahren mit den 
anderen zu kombinieren sind. Auf die Anwen- 
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dungsweise selbst kann ich nicht eingehen, denn 
wer diese Methoden selbst anwenden will, für 
den ist es unerläßlich, sich praktisch und theore- 
tisch eingehend mit denselben zu befassen; für 
den praktischen Arzt genügt es aber, über die 
Indikationen und Erfolge dieser Methoden orien- 
tiert zu sein. 

Wie meine eigenen Untersuchungen, sowie die 
von Doutrelepont, Grouwen u. a. gezeigt 
haben, beruht die Wirkung der Röntgenstrahlen 
wesentlich darauf, daß unter ihrem Einfluß die 
das Lupusknötchen zusammensetzenden Zellen 
degenerieren, das Knötchen einschmilzt und durch 
wucherndes Bindegewebe ersetzt wird. Dieses 
Resultat kann bisweilen erreicht werden, ohne 
daß die gesunde Haut nennenswert leidet, und 
dann ist das Resultat natürlich geradezu ideal. 
Gewöhnlich wird aber bei solch milder Anwendung 
der Röntgenstrahlen selbst nach sehr langer Be- 
handlungsdauer völlige Zerstörung der Lupus- 
knötchen nicht erzielt, und es ist daher nötig, 
entweder das Röntgenverfahren mit anderen 
Methoden zu kombinieren, und dies tue 
ich meist, oder die Röntgenstrahlen so intensiv 
anzuwenden, daß eine mit Exkoriation einher- 
gehende Röntgendermatitis entsteht. 

Letzteres Vorgehen ist auch ganz empfehlens- 
wert, bedarf aber einer sorgfältigen Technik, da 
die Strahlen so dosiert werden müssen, daß wirk- 
lich nur mäßige Entzündungserscheinungen, 
eine oberflächliche Exkoriation, aber keine tiefer- 
greifende Ulzeration, zustande kommen. Derartige 
Röntgenexkoriationen heilen zwar sehr langsam 
und eine etwa handtellergroße Fläche braucht 
mindestens 2—4 Wochen zur Überhäutung, aber 
die Gesamtdauer der Behandlung ist bei fast gleich- 
guten kosmetischen Resultaten doch ungleich 
kürzer, als bei der Finsenbehandlung. Rezidive 
treten auch nach dieser intensiven Röntgenbehand- 
lung wohl noch in der Mehrzahl der Fälle auf, 
aber es handelte sich doch meist nur um mehr 
oder weniger vereinzelte Knötchen, welche durch 
erneute geeignete Behandlung meist ziemlich 
rasch zu beseitigen sind. 

Um möglichst schnell zum Ziel zu 
kommen und möglichst sichere Resultate 
zu erzielen, kombiniere ich in schweren 
Lupusfällen dasRöntgenverfahren fast 
stets mit der Pyrogallus- und Tuberkulinbe- 
handlung in der Weise, daß ich — wie schon 
oben erwähnt — vor der Pyrogallusbe- 
handlungeinelokale Reaktion durch Alt- 
Tuberkulin hervorrufe, um hierdurch 
bereits das lupöse Gewebe zu schädigen 
und gewissermaßen zu crweichen; dann 
kommt die oben beschriebene Pyro- 
gallusbehandlung und im Anschluß 
daran die zweite Tuberkulinreaktion, 
um Abschwemmungund Zerstörung des 
lupösen Gewebes zu begünstigen; nun 
folgt Reinigung des zerfressenen Herdes 
durch Jodoform-Vaselin und feuchte 
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Verbände und darauf kommt die zweite 
Röntgenbestrahlung. Die Röntgen- 
strahlen können jetzt nach Zerstörung 
der Hauptmasse des Lupus besonders 
kräftig auf dietiefgelegenen Herde ein- 
wirken. Darauffolgt beiallen schweren 
Fällen einenochmalige Anwendung der 
Pyrogallussalbe, und nach erfolgter 
Überhäutung eine Schlußbestrahlung 
und eventuell nochmalige (diagnosti- 
sche) Tuberkulininjektion. Es ist selbst- 
verständlich, daß man bei diesem kombinierten 
Verfahren nicht so intensiv bestrahlt, daß eine 
Dermatitis entsteht, da in diesem Falle die Heilung 
zu lange dauern würde; andererseits muß man, 
um eine kräftige Wirkung zu erzielen, der „Ent- 
zündungsschwelle“ möglichst nahe kommen. Es 
erfordert dies Übung, ist aber durchaus möglich. 
Zwischen jeder Bestrahlung liegt bei diesem Vor- 
gehen eine Pause von ca. 3 Wochen, so daß sich 
die Wirkungen also nicht summieren. 

Nur bei der zweiten Bestrahlung (der Be- 
strahlung der Wundfläche) beleuchte ich oft etwas 
intensiver, so daß es zu einem leichten speckigen 
Belag der Wundfläche kommt und die Epithcli- 
sierung nur langsam vor sich geht. Die lang- 
same Verheilung und langdauernde 
eitrige Sekretion der Wundfläche trägt, 
wie ich schon hervorhob, zweifellos 
wesentlich zur Eliminierung alles 
lupösen Gewebes bei.) 

Die Bedeutung der Röntgenbestrahlungen be- 
ruht bei dieser kombinierten Behandlung einmal auf 
der größeren Sicherheit bezüglich der definitiven 
Heilung, und ferner in den guten kosmetischen 
Resultaten, die speziell in schweren Fällen auch 
bei der viel länger dauernden Finsenbehandlung 
nicht besser sein können. 

Und was für Fälle bekommen wir hier zur 
Behandlung! Das ganze Gesicht vom Lupus er- 
griffen, die Nase großenteils zerfressen, die Lippen 
von Lupus durchsetzt und wulstig geschwollen, 
die Schleimhäute ebenfalls befallen. Und noch 
ist bei meinem Bestreben, den Lupus hier im 
Osten zu bekämpfen, nur insofern ein Erfolg zu 
verzeichnen, als ich diese schrecklichen Fälle in 
größerer Zahl zugewiesen bekomme; beginnende 
L.upusfälle sind dagegen in der Poliklinik noch 
immer selten. 

Auf die Behandlung mit Radium brauche 
ich nicht näher einzugehen. Die Wirkung ist 
prinzipiell die gleiche wie die der Röntgenstrahlen ; 
vorteilhafte Verwendung findet das Radium 
wesentlich bei kleinen Herden (Rezidiven!) und 


1) Aus diesem Grunde ist es bei Lupus der Schleimhaut 
des Gaumens usw., wo Finsen-, Röntgen- oder Pyrogallus- 
behandlung kaum anwendbar sind, auch recht wichtig, nach 
Auskratzung oder Heißluftbehandlung durch tägliche Ätzungen 
am besten mit soproz. Argentumlösung (ev. gemischt mit 
Perhydrol) einige Wochen lang cine eitrige Entzündung zu 
unterhalten und es nur langsam zur Überhäutung kommen zu 
lassen. 


zur Behandlung der Rachen- und Mundschleim- 
haut, da seine Applikation hier eine sehr be- 
queme ist. 

Zum Schluß noch die Behandlung mit 
konzentriertem Licht nach Finsen. Es 
ist ganz zweifellos, daß es für leichtere bis mittel- 
schwere Fälle kein Verfahren gibt, welches be- 
züglich der definitiven Heilung so gute und in 
kosmetischer Beziehung so schöne Resultate er- 
zielt, wie das Finsenverfahren. Das eben be- 
schriebene kombinierte Pyrogallus - Röntgenver- 
fahren kommt ihm allerdings in beiden Be- 
ziehungen sehr nahe und in sehr schweren Fällen 
halte ich es für durchaus ebenbürtig. Der Nach- 
teil der Finsentherapie beruht in der langen 
Dauer der Behandlung, in den hohen Kosten 
derselben und in der Notwendigkeit spezieller 
Übung, besonders des Personals. Erfordern doch 
schon kleine Herde von etwa 3 cm Durchmesser 
ca. 40 Sitzungen zu I!,,—2 Stunden Dauer und 
bei schweren Fällen wird man oft genug mit 
200 Sitzungen noch nicht auskommen. Dazu 
sind viele Monate erforderlich und oft dauert die 
Behandlung länger als ı Jahr. 

Ferner ist das Finsenverfahren nicht in allen 
Fällen anwendbar. Als intraktabel werden auch 
von Finsen bezeichnet sehr hochgradige und 
sehr viel speziell mit dem Paquelin behandelte 
sowie sehr tiefgreifende, stark pigmentierte und 
sklerosierte Fälle; intraktabel ist auch der Lupus 
hypertrophicus sowie der Schleimhautlupus der 
Nase, des Rachens und auch des Zahnfleisches. 
Entbehrlich ist die Finsenbehandlung meist am 
Rumpf und den Extremitäten, wo ein schönes 
kosmetisches Resultat nicht von solcher Bedeu- 
tung wie im Gesicht ist. 

Auch bei der Finsenbehandlung ist es häufig 
zweckmäßig, besonders in schweren Fällen, die 
Methode mit anderen Verfahren zu kombinieren. 
Mit der Pyrogallusbehandlung und mit 
der Röntgentherapie wird die Finsen- 
behandlung in der Weise kombiniert, 
daß durch jene erst die Hauptmassen 


des tuberkulösen Gewebes zerstört 
werden und nach Überhäutung mit 
konzentriertem Licht nachbehandelt 


wird. In ähnlicher Weise kann man der 
Finsenbehandlung auch Auskratzungen oder Heiß- 
luftbehandlung vorausschicken. Die Behandlung 
wird durch diese Kombination erheblich abgekürzt, 
das kosmetische Resultat allerdings meist etwas 
beeinträchtigt. 

Die Wirkung des konzentrierten 
Lichtes beruht einmal auf der schädigenden, 
einschmelzenden Wirkung, welche die Strahlen 
auf das wenig widerstandsfühige lupöse Gewebe 
ausüben, und ferner auf der intensiven Entzündung, 
welche zu seröser Durchtränkung der Lupusherde 
und Durchsetzung derselben mit polynukleären 
Leukocyten und Lymphocyten führt und von 
einer Bindegewebsncubildung in den Herden und 
um dieselben gefolgt ist. 
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Auf die Behandlung mit Eisenlicht (Dermo- 
lampe) und Quecksilberlicht (Quarzlampe) brauche 
ich nicht einzugehen, da die Wirkung dieser 
Bestrahlungen beim Lupus entweder eine sehr 
geringe ist (Eisenlicht) oder noch nicht genügend 
erprobt ist (Quecksilberlicht); dagegen sei hervor- 
gehoben, daß zur Finsenbehandlung die Finsen- 
Reynlampe in jeder Hinsicht genügt. 

Fasse ich meine Ansicht über den Wert der 
Finsentherapie im Vergleich zu den übrigen Be- 
handlungsmethoden des Lupus in wenigen Worten 
zusammen, so kann ich mich ganz dem Urteil, 
welches jüngst Blaschko gefällt hat, anschließen. 
Die Resultate der Finsenbehandlung sind sowohl 
bezüglich des definitiven wie des kosmetischen 
Heilerfolgs außerordentlich gut, die Behandlung 
währt aber außerordentlich lange Zeit und er- 
fordert eiserne Konsequenz. Bei gleich konse- 
quenter Durchführung der Behandlung sind aber 
mit der kombinierten Röntgen-Pyrogallusmethode 
in weit kürzerer Zeit im Grunde gleich gute Er- 
folge zu erzielen, und auch der praktische 
Arzt vermag mit den einfachen chemi- 
schen Methoden, speziell der Pyro- 
gallusbehandlung in Verbindung mit 
chirurgischen Verfahren (Auskratzung, 
Brennen, Skarifizieren) und der Tuberkulin- 
behandlung selbst bei ambulanter Be- 
handlung meist gute Erfolge zu er- 
zielen, wenn er die Methoden nur mit 
derselben Konsequenz anwendet, die 
beim Finsenverfahren nötig ist, und 
wenn es ihm gelingt, seine Patienten 
zu einer solchen Konsequenz zu er- 
ziehen. 

Es führen eben auch beim Lupus viele Wege 
zum Ziel. Richtige Auswahl der im einzelnen 
anwendbaren Methoden, geschickte Kombination 
der verschiedenen therapeutischen Verfahren, und 
konsequente Durchführung der Behandlung ist 
alles. 


2. Die Fleischvergiftungen. ') 


Von 
Dr. F. Lebram in Danzig. 


M. H.! Unsere Kenntnisse von dem Wesen 
der sogenannten Fleischvergiftungen sind durch die 
bakteriologischen Forschungen der letzten Jahre in 
erheblichem Maße erweitert und vertieft worden. 
Es dürfte jetzt wohl als zweifellos gelten, daß die 
Fleischvergiftungen in der Hauptsache als bakte- 
rielle Intoxikationen aufzufassen sind. Immer 
handelt es sich um den Einfluß von Bakterien, 
die Gifte, Toxine, erzeugen, und zwar Gifte, die 
zum Teil sehr stark wirksam, zum Teil auch 
außerordentlich widerstandsfähig sind, teilweise so 

1) Nach einen im ärztlichen Verein zu Danzig am 2. Mai 
1907 gehaltenen Vortrag. 


resistent, daß sie nicht einmal durch die Hitze 
zerstört werden können. Es muß demnach bei 
allen Fleischvergiftungsbakterien gelingen, auch 
mit den Kulturfiltraten die typischen Erschei- 
nungen der betreftenden Fleischvergiftung bei 
Versuchstieren hervorzurufen. Und es muß weiter- 
hin bei denjenigen Fleischvergiftungsbakterien, 
deren Toxine durch die Hitze nicht zerstört 
werden, möglich sein, auch mit den in der Hitze 
sterilisierten Kulturen Versuchstiere zu vergiften. 
Charakteristisch für die Fleischvergiftungen ist 
fernerhin, daß sie in der Regel Massen- oder doch 
Gruppenerkrankungen darstellen. Dies ist ohne 
weiteresverständlich. Denndasschädliche Nahrungs- 
mittel wird gewöhnlich von einer ganzen Anzahl 
von Personen, nicht von einer einzigen Person 
allein, genossen; es muß sich demnach die 
schädliche Wirkung auch meistens auf eine 
ganze Gruppe von Personen erstrecken. End- 
lich ist für die Fleischvergiftungen typisch, 
daß die Krankheitserscheinungen in der Regel 
sehr schnell, nur kurze Zeit nach dem Genuß des 
Nahrungsmittels einsetzen. Auch diese Tatsache 
bedarf kaum weiterer Erklärung; denn es handelt 
sich zumeist um die Einverleibung eines fertigen 
Giftes, das von den Bakterien bereits in dem 
Nahrungsmittel gebildet wurde. Wir haben es 
mit einer Intoxikation, nicht mit einer Infektion zu 
tun. Freilich darf man dabei nicht vergessen, daß 
häufig auch noch innerhalb des erkrankten Orga- 
nismus Giftstoffe von den Bakterien gebildet werden. 
Jedenfalls findet aber meist schon die Zufuhr 
einer größeren Menge vorgebildeten Giftes statt, so 
daß wir eine längere Inkubationszeit nicht er- 
warten dürfen. 


Um nun das Wesen derFleischvergiftungen genau 
verstehen zu können, ist es notwendig, vom ätio- 
logischen Gesichtspunkte aus diese Erkran 
kungen zu betrachten. Und da müssen wir sagen, 
daß wir drei Formen der Fleischvergiftungen 
nnterscheiden können: 


I. die Fleischvergiftungen durch das Fleisch 
kranker Tiere, 


2. die Fleischvergiftungen durch verdorbenes, 
hygienisch mißhandeltes, Fleisch, 

3. die Fleischvergiftungen, die dem klassischen 
Botulismus entsprechen. 


Zunächst die Fleischvergiftungen durch das 
Fleisch kranker Tiere Es ist das Ver- 
dienst Bollinger’s, zuerst mit Nachdruck 
darauf hingewiesen zu haben, daß ein großer 
Teil der Fleischvergiftungen hervorgerufen wird 
durch den Genuß des Fleisches not- 
geschlachteter Tiere. Diese Ansicht 
Bollinger's fand sehr bald allgemeine Aner- 
kennung, und bereits im Jahre 1892 konnte Oster- 
tag in der I. Auflage seines Handbuches über 
Fleischbeschau !) 30 Fälle von Fleischvergiftungen 
zusammenstellen, die auf den Genuß des Fleisches 


1) S. 475. 
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notgeschlachteter Tiere zurückzuführen waren. 
Immer handelt es sich bei den Notschlachtungen 
um dieselben Erkrankungen, immer spielen sep- 
tische oder pyämische Erkrankungen die wesent- 
lichste Rolle, und zwar kommen hauptsächlich in 
Betracht die eitrige Nabelschnurentzündung der 
Kälber, eitrige Metritis, eitrige Euter- und ruhr- 
artige Darmentzündungen, eitrige und pyämische 
Gelenkaffektionen. 

Völlige Klarheit in den ursächlichen Zusammen- 
hang dieser Erkrankungen des Schlachtviehs 
mit den Fleischvergiftungen brachten erst die 
grundlegenden Untersuchungen Gaertner's. 
Gaertner konnte als den Erreger einer 
Fleischvergiftung, die im Jahre 1888 zu Franken- 
hausen am Kyffhäuser stattfand, einen Bacillus 
nachweisen, der ein außerordentlich stark wirkendes 
Gift zu bilden vermag, und den er als Bacillus 
enteritidis') bezeichnete. Das Gift des Bacillus 


Bacillus enteritidis Gaertner. 


Fig. 1. 


enteritidis wird durch die Hitze nicht zerstört. 
Es war damals ein Rind an ruhrartiger Darm- 
entzündung erkrankt und der Notschlachtung unter- 
worfen worden. Das Fleisch wurde teils roh, 
teils gekocht genossen, teils war sogar nur Suppe 
verabfolgt worden. Es erkrankten alle Personen, 
die das Fleisch in rohem Zustande genossen 
hatten, von denen, die gekochtes Fleisch oder 
Suppe gegessen hatten, dagegen nur eine gewisse 
Anzahl. Gaertner konnte sowohl aus dem Fleische 
des geschlachteten Rindes als auch aus der Milz 
des verstorbenen Mannes den Bacillus enteritidis 
züchten. Es gelang ihm weiter, mit diesem 
Bacillus und den von ihm gebildeten Toxinen 
Versuchstiere in typischer Weise zu vergiften. 
Der Bacillus enteritidis Gaertner gehört zur 
Typhus coli-Gruppe. Er ist vom Bacterium coli 
nur durch einige ganz bestimmte Merkmale, vor 
allem durch den Mangel der Säurebildung, durch 
die starke Beweglichkeit und durch die aus- 
gesprochen toxische Wirkung, verschieden. Nach- 
dem der Bacillus enteritidis von Gaertner ent- 
deckt war, wurde er verschiedentlich als der Er- 


1) Breslauer ärztl. Zeitschr. 1888 Nr. 21—24. 


reger von Fleischvergiftungen erkannt. Nur ganz 
kurz will ich erwähnen, daß Karlinski'), 
Johne‘), B. Fischer”), Günther!) und noch 
andere den Bacillus enteritidis bei Fleischver- 
giftungen nachwiesen. 

Als identisch mit dem Bacillus enteritidis sind 
die Bacilles de Moorseele anzusehen, die van 
Ermengem bei einer Fleischvergiitung in Moor- 
seele®) fand, während der von Flügge und 
Kaensche gezüchtete sog. Bacillus Breslaviensis *) 
zwar nicht als mit dem Bacillus enteritidis iden- 
tisch, wohl aber als ihm sehr nahestehend be- 
zeichnet werden muß. Alle diese Bazillen bilden. 
nun Toxine, die durch die Hitze nicht zerstört 
werden. Ihnen gegenüber steht der Bacillus, der 
zuerst als der Erreger einer Fleischvergiltung 
nachgewiesen wurde, dessen Gift aber durch die 
Hitze vernichtet wird. Das ist der von Gaffky 
und Paak’) im Jahre 1885 entdeckte sog. 
„Wurstbacillus“. 

Man faßt die bisher genannten Bakterien, die 
alle zu den Vergiftungen durch das Fleisch kranker 
Tiere in ursächlichkem Zusammenhange - stehen, 
unter der Bezeichnung der Enteritisbakterien 
zusammen. Sie zeigen untereinander große Ahn- 
lichkeit. Morphologisch und kulturell sind sie 
kaum voneinander zu trennen, und daher treten 
auch verschiedene Forscher mit Nachdruck dafür 
ein, sie als eine große zusammengehörige Gruppe 
aufzufassen und als ihren typischen Vertreter 
den Bacillus enteritidis Gaertner anzusehen. 
Die Frage, ob die Enteritisbakterien nahe unter- 
einander verwandt sind, wurde weiterhin geprüft 
durch Agglutinations- und Immunitätsversuche, 
die von De Nobele, Trautmann, B. Fischer 
und in besonders umfangreicher Weise unter 
Kolles Leitung von Kutscher und Meinicke®) 
angestellt sind. Dabei ergaben sich nicht allein 
eigenartige Beziehungen der Enteritisbakterien 
untereinander, sondern es stellte sich auch die 
interessante Tatsache heraus, daß eine Gruppe 
der Enteritisbakterien sich in nahem verwandt- 
schaftlichen Verhältnisse befindet zu einer anderen 
Gruppe von Bakterien, zu einer Bakterienart, die 
in letzter Zeit sehr viel diskutiert worden ist, 
nämlich zu der Gruppe des Paratyphus B vom Ty- 
pus Kurth-Schottmüller. Es konnte weiter 
festgestellt werden, daß jene Gruppe der Enteritis- 
bakterien dieselben nahen Beziehungen wie zu 
dem Paratyphus B auch zu dem Bacillus des 
Mäusetyphus von Löffler besitzt. Es ge- 
lang nämlich Kutscher und Meinicke, 
durch intravenöse Behandlung von Versuchstieren 
mit Paratyphus B Agglutinationssera zu erhalten, 


1) Zitiert nach Fischer, Zeitschr. f. Hygiene 39 S. 456. 

2?) Siehe Edelmann in Weyl’s Handbuch d. Hygiene 
Bd. III S. 539. 

3) Zeitschr. f. Hygiene 39 S. 468 ff. 

t) Baumgarten’s Jahresbericht 1897 S. 672. 

%) Zeitschr. f. Fleisch- und Milchhygiene IlI S. 160. 

6) Zeitschr. f. Hygiene 22 S. 53. 

*) Arbeit. aus d. Kaiserl. Gesundheitsamte 6 S. 159. 

8) Zeitschr. f. Hygiene 52. 
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die nicht allein jedesmal agglutinierend wirkten 
auf Paratyphus B, sondern auch auf Mäusetyphus 
und eine bestimmte Gruppe der Enteritisbakterien. 
Durch Behandlung von Tieren mit Mäusetyphus 
erhielten sie Sera, die agglutinierend wirkten 
auf Mäusetyphus, auf Paratyphus B und auf jene 
Gruppe der Enteritisbakterien, die von dem Para- 
typhus B-Serum agglutiniert wurden. 

Mit Enteritisbakterien Agglutinationssera zu 
erhalten, ist außerordentlich schwierig. Die Tiere 
gehen bei intravenöser Behandlung gewöhnlich 
zugrunde. Es ist schließlich aber doch Kutscher 
und Meinicke geglückt, mit dem Bacillus 
Breslaviensis ein Serum zu bekommen. Dieses 
Serum agglutinierte Paratyphus B, Mäusetyphus 


Bacillus 


und wiederum jene Gruppe der Enteritisbakterien. 
Es möge bemerkt werden, daß der Bacillus 
enteritidis Gaertner nicht zu dieser Gruppe I 
der Enteritisbakterien gehört, die zu dem Para- 
typhusB und dem Mäusetyphus so nahe Beziehungen 
zeigen. 

Um Ihnen die Einwirkung eines Paratyphus 
B-Serums kurz zu demonstrieren, möchte ich mir 
erlauben, Ihnen die Resultate eines Versuchs mit- 
zuteilen. 

Durch intravenöse Behandlung eines Kaninchens 
mit durch Chloroform abgetöteten Kulturen von 
Paratyphus B habe ich mir nach der Vorschrift 
von Kutscher und Meinicke ein Serum her- 
gestellt. Dieses Serum lieferte folgende Werte: 


Bemerkungen 


I. Paratypbus B +++| +44 | +4 44 
2. Mäusetyphus I I 444 | 44+ | 444 4+ 
3. Mäusetyphus II | 44 | H— | 44 | 44 
4. Bacillus Breslavi- 

ensis H H S HH) HH 
5. BacillusSandgrubel +++ | +44 | +44 +4 
6. Bacillus K. H | +-4-+ H | H 
7. Bacillus enteritidis 

Gaertner — — — u 
8. Bacterium coli 

agilis — = En Bu 
9. Paratyphus A + + + Er 


Sie ersehen aus der Tabelle die nahen Be- 
ziehunggn des Paratyphus B zu dem Mäusetyphus 
und eihigen bei Fleischvergiftungen isolierten 
Bakterien; der Bacillus enteritidis und das Bacterium 
coli agilis werden von dem Serum gar nicht, 
Paratyphus A nur schwach beeinflußt. 

Kutscher und Meinicke haben nun weiter 
Tiere mit Paratyphus B und mit Mäusetyphus 
immunisiert; diese Versuche ergaben voll- 
kommene Übereinstimmung mit den Resultaten 
der Agglutination. Denn die immunisierten Tiere 
zeigten sich nicht allein jedesmal immun gegen 
Paratyphus B und Mäusetyphus, sondern auch 
gegen die Enteritisbakterien der Gruppe I. End- 
lich haben Kutscher und Meinicke noch 
bakteriolytische Sera mit Paratyphus B und 
mit Mäusetyphus hergestellt; auch diese Sera 
wirkten auf Paratyphus B, auf Mäusetyphus und 
auf dieselben Enteritisbakterien, die bei den 
anderen Versuchen so weitgehende Überein- 


+ | + + -+ Behandlungsstamm. 

+, + | +| + 

++ | +| +| + 

eer 

++ -+ — — Aus dem Stubl eines 
Patienten gezüchtet 
und als Paratyphus B 

angesprochen. 

+ — — — Im Jabre 1905 bei 
einer Fleischvergif- 
tung aus dem Stuhl 

gezüchtet. 


stimmung mit Paratyphus B und mit Mäusetyphus 
gezeigt haben. Wir sehen also, daß wir unter 
den Enteritisbakterien eine Gruppe haben, deren 
Vertreter sich zu dem Paratyphus B und dem 
Mäusetyphus in außerordentlich nahem verwandt- 
schaftlichen Verhältnisse befinden. 


Die andere Gruppe der Enteritisbakterien zeigt 
nun — wie ebenfalls Versuche von Kutscher 
und Meinicke ergeben haben — interessante 
Beziehungen zu den Typhusbazillen. Denn ein 
Serum, das in spezifischer Weise Typhusbazillen 
hoch agglutiniert, bewirkte eine Mitagglutination 
der Enteritisbakterien dieser zweiten Gruppe noch 
in einer Verdünnung von 1:200. Zu dieser 
Gruppe der Enteritisbakterien gehört der Bacillus 
enteritidis Gaertner. 


Nach alledem müssen wir die Enteritisbakterien 
in zwei Gruppen einteilen, in eine Gruppe, die 
mit dem Paratyphus B und dem Mäusetyphus 
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sehr nahe verwandt ist, und in eine zweite Gruppe, 
die zum Typhus gewisse Beziehungen zeigt. 


Die zweite Form der Fleischvergiftungen wird 
bedingt durch verdorbenes, hygienisch 
mißhandeltes Fleisch. Hier handelt es sich 
um den Einfluß von Bakterien, die nicht von dem 
lebenden Tiere stammen, sondern die erst post 
mortem in das Fleisch eingedrungen sind. 

Es muß zunächst die Frage ventiliert werden, 
ob bei diesen Fleischvergiftungen nicht Stoffe 
eine Rolle spielen, die direkt bei der Fäulnis aus 
dem Fleische entstehen, d. h. also jene von Selmi 
entdeckten und von Nencki und Brieger näher 
studierten Ptomaine. Demgegenüber muß man 
aber betonen, daß die Ptomaine sich wahrscheinlich 
in viel zu geringer Menge in dem Fleische vorfinden, 
und daß man andererseits fast regelmäßig bei diesen 
Vergiftungen Bakterien nachweisen konnte, die Gifte 
bildeten, und deren Gifte bei Versuchstieren die 
typischen Erscheinungen der Fleischvergiftung her- 
vorriefen. Unter den Bakterien, die hier in Betracht 
kommen, verdient in erster Reihe der Bacillus 
proteus genannt zu werden. In einer ganzen An- 
zahl von Fleischvergiftungen wurde er gefunden. 
So haben ihn Levy '), Wesenberg’), Glücks- 
mann?), Silberschmidt'), A. Pfuhl°) und 
Schumburg°) nachweisen können. Sodann ist 
noch das Bacterium coli einige Male von 
B. Fischer festgestellt worden.) Fischer 
züchtete das Bacterium coli einmal aus einer 
Leberpastete und einmal aus zwei Leberwürsten. 
Das Bacterium coli bildete ein stark wirkendes 
Toxin, das durch die Hitze nicht zerstört wurde. 

Die beiden bisher besprochenen Formen der 
Fleischvergiftungen sind klinisch ausgezeichnet 
durch die gastro-intestinalen Symptome. 
Erscheinungen von seiten des Magen-Darmkanals, 
Leibschmerzen, Erbrechen, heftige Durchfälle be- 
herrschen das Krankheitsbild. Zeichen anderer 
Art stehen vollkommen im Hintergrunde. Des- 
halb faßt man diese beiden Formen auch zu- 
sammen unter der Bezeichnung der Fleischver- 
giftungen vom gastro-intestinalen Typus und stellt 
sie als solche gegenüber der dritten Form, dem 
klassischen Botulismus. 


Der Botulismus ist wegen der außerordent- 
‚lich schweren Symptome und des oft tödlichen 
Ausgangs die am meisten gefürchtete Form der 
Fleischvergiftungen. Er ist ausgezeichnet durch 
schwere nervöse Symptome. Man bezeichnet den 
Botulismus auch als Allantiasis oder Wurstveigif- 
tung, weil die ersten Beobachtungen sich an- 
schlossen an den Genuß verdorbener Wurst. Es 


1) Baumgarten’'s Jahresber. 1894 S. 447. 
2) Zeitschr. f. Hygiene 28 S. 484. 
3) Zentralblatt für Bakteriologie Bd. 25 S. 696. 
+) Zeitschr. f. Hygiene 30 S. 328. 
5) Ebenda 35 S. 265. 
Ebenda 41 S. 183. 
1) Ebenda 39 S. 464. 


hat sich indes später herausgestellt, daß auch andere 
Fleischsorten, ferner verdorbene Fische und weit- 
ere Speisen, wie Gemüse, zum Botulismus führen 
können. 

Van Ermengem ist es gelungen, als den 
Erreger dieser Erkrankungen einen eigenartigen 
Bacillus nachzuweisen, den er als Bacillus botu- 


Bacillus botulinus. 


Fig. 2. 


linus bezeichnete.!) Der Bacillus botulinus wächst 
ana@rob und bildet Sporen. Er erzeugt ein außer- 
ordentlich stark wirkendes Gift, das durch die 
Hitze zerstört wird. 

Ich habe mir erlaubt, Ihnen hier mehrere 
Kulturen verschiedenen Alters mitzubringen. Die 
Kulturen sind in der Weise angefertigt, daß ich 
in eine niedrige Gelatineschicht hinein einen Stich 
gemacht habe; dann habe ich mit flüssiger Gelatine 
überschichtet. Der Bacillus wächst so sehr lang- 
sam. Erst nach 3 Wochen sieht man, und zwar 
mit ziemlicher Regelmäßigkeit, die ersten Anfänge 
einer Kolonie. Es bildet sich ein kleines, weißes 
Pünktchen. Und nun fängt der Bacillus an, Gas 
zu bilden. Um die Kolonie herum entstehen Gas- 
blasen, die die Gelatine schließlich vollkommen 
durchsetzen und „zerklüften‘“. Dann tritt eine teil- 
weise, gewöhnlich nur geringe, Verflüssigung der 
Gelatine ein. Offnet man ein solches Röhrchen da- 
durch, daß man das Glas um die Gelatine zerbricht 
und die Kolonie durch Schnitt in die Gelatine frei- 
legt, so nimmt man einen eigenartigen Geruch 
nach Buttersäure wahr, denselben Geruch, den 
man bei zahlreichen Anaerobiern beobachtet. 

Die Speisen, in denen sich der Bacillus botu- 
linus ansiedelt, zeigen — und das ist besonders 
gefährlich — äußerlich gar keine Veränderungen. 
Van Ermengen bemerkt, daß der Schinken, 
aus dem er zuerst den Bacillus botulinus züchtete, 
den spezifischen Geruch nach Buttersäure zeigte, 
den wir an den Kulturen bemerken. Im übrigen 
aber war auch dieser Schinken nur wenig ver- 
ändert. 

Das Gift des Bacillus botulinus ist sehr ge- 
fährlich; es hat seine Angriffspunkte in den 


1) Zeitschr. f. Hygiene 26 S. 1. 
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Ganglienzellen des Zentralnervensystems.. Man 
beobachtet bei den verschiedenen Tieren ganz 
verschiedene Symptome; bei dem einen Tiere 
sind diese, bei anderen wieder andere Erschei- 
nungen besonders deutlich. Van Ermengen 
hat sehr viel an Tieren experimentiert; er be- 
zeichnet als das beste Versuchstier die Katze. 
Das Kaninchen, das ich Ihnen vor einigen 
Wochen demonstrieren konnte, war am Vormittage 
um 10 Uhr mit einer Gelatinekultur, in Milch 
gemischt, gefüttert worden. Nachmittags um 
5 Uhr zeigte es bereits die ersten Lähmungs- 
erscheinungen; es konnte die hinteren Extremi- 
täten nicht mehr ordentlich bewegen und schleifte 
sie nach. In den nächsten Tagen stellten sich 
auch Lähmungen der vorderen Extremitäten ein. 
Die Lähmungen waren zuerst schlaff, später 
wurden sie spastisch. Das Tier nahm keine 
Nahrung mehr zu sich. Ob es Schlucklähmung 
hatte, ließ sich nicht feststellen. Andere Symptome 
als die geschilderten konnte ich nicht konstatieren. 

Im allgemeinen beobachtet man bei Tieren 
Störungen von seiten des optischen Apparates, 
Ptosis des oberen Augenlides, Erweiterung der 
Pupille, Strabismus internus, dann Änderungen 
der Speichelabsonderung, besonders Speichelfluß, 
Schlucklähmung und hartnäckige Obstipation. 
Dazu gesellen sich Aphonie, sowie Lähmungen 
der Extremitäten, Die Tiere können sich nicht 
mehr fortbewegen, schließlich nicht mehr auf- 
recht halten, so daß sie auf die Seite fallen. 
Endlich treten bulbäre Symptome ein, Störungen 


Innere Medizin. 


der Atmung und der Herztätigkeit, an denen die 
Tiere gewöhnlich zugrunde gehen. 

Beim Menschen haben wir dieselben Symptome. 
Im Vordergrunde stehen die optischen Beschwerden, 
die Akkommodationslähmung und Diplopie, verbun- 
den mit der Ptosis und der Mydriasis. Dann kommen 
Schluckbeschwerden, Stimmbandlähmungen und 
Lähmungen der Extremitäten hinzu. 

Pathologisch-anatomisch beobachtet man eine 
Hyperämie der Organe; diese ist außerordentlich 
auffallend und erstreckt sich auf Lungen, Nieren, 
Milz und Leber. Ferner soll man auch eine Ver- 
änderung der Ganglienzellen des Rückenmarks, 
der Medulla oblongata und des Okulomotorius- 
Kernes °) finden. 

Es handelt sich bei dem Botulismus — darauf 
möchte ich zum Schlusse noch hinweisen — um 
eine typische Intoxikation, um eine Vergiftung 
mit dem Botulinustoxin. Eine Vermehrung der 
Botulinusbazillen im Organismus findet nicht statt. 
Daher ist es auch meines Wissens bisher noch 
nie gelungen, den Bacillus botulinus aus den 
Organen der Versuchstiere zu züchten. Wir haben 
es bei dem Botulismus mit einer Affektion zu 
tun, ganz ähnlich dem Tetanus; auch beim Tetanus 
findet bekanntlich eine Vermehrung der Bazillen 
im Organismus nicht statt; vielmehr handelt es 
sich auch da um eine spezifische Giftwirkung, 
um die Wirkung des Tetanustoxins. 


1) Siche auch P. Römer und L. Stein, Graefe's 
Archiv 58. Bd. 1904 S. 291 fl. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Bekanntlich 
ist neuerdings das Radium, dessen eigenartige 
tiefgreifende Veränderungen auf der Haut und 
in Geschwülsten man kennen gelernt hat, dadurch 
als ein ungefährliches Heilmittel verwertet worden, 
daß man Wasser mit der von ihm ausgehenden 
Emanation durchtränkte;, eine gewisse Zeit 
behält das Wasser die Radiumemanation und 
kann in geeigneter Dosierung, die man elektro- 
skopisch bestimmt, getrunken werden, ohne irgend 
welchen Schaden zu verursachen. Bis jetzt hat 
sich das emanationshaltige Wasser nach den Unter- 
suchungen von Lowenthal und Laquer u. a. 
beim chronischen Gelenkrheumatismus bewährt 
und dort ganz eigenartige Erscheinungen hervor- 
gerufen. Es treten nämlich in Fällen von 
echtem, chronischen Gelenkrheumatismus mit 
Sicherheit zunächst eine Verschlimmerung der 
bestehenden Schmerzen sowie Entzündungser- 
scheinungen an früher befallenen Gelenken auf; 
ähnlich wie auch bei Thermalbädern öfters eine 
sog. Reaktion sich zeigt und günstig gedeutet 
wird. Wird das Radiumwasser weiter genossen, 


so tritt Heilung ein. Neuerdings berichtet 
Löwenthal in einwandfreier Weise über Heil- 
ergebnisse, die recht frappierend sind (Berl. klin. 
Wochenschr. 1907 Nr. 35) Da das Radiogen- 
wasser jetzt käuflich zu haben ist (Radiogen- 
gesellschaft in Charlottenburg) und durch die 
Apotheken bezogen werden kann, so empfiehlt 
sich das unschädliche Mittel bei chronischen 
Gelenkrheumatismen leichterer Art und 
auch bci stationär gewordenen Resten eines akut 
gewordenen Rheumatismus zur Anwendung. Bei 
deformierender Gelenkentzündung tritt keine Wir- 
kung ein. Löwenthal hat auch noch eine 
zweite Form von Affektionen erfolgreich mit 
Radiumemanation behandelt, nämlich chronische 
Neuralgien mit Neuritiden. Auch hier wäre 
das Mittel unbedingt in der Praxis zu versuchen. 

Aus dem Finseninstitut in Kopenhagen be- 
richten Hasselbalt und Jakobäus (Berl. klin. 
Wochenschr. 1907 Nr. 39) über Erfolge mit 
starken Kohlenbogenlichtbädern auf einem Gebiete, 


auf dem man solche Erfolge nicht erwarten sollte. 
Es handelt sich um Angina pectoris vera. Aus 


Chirurgie. 
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theoretischen Gründen kamen die Verfasser zu 
ihren Versuchen. Sie fanden, daß eine starke 
Hautbelichtung in mehreren ergiebigen Sitzungen, 
nach vorübergegangener akuter Dermatitis zu 
einer dauernden Erweiterung der Hautgefäße 
führt, die viele Monate anhält. Die veränderte 
Blutverteilung bedingt eine Entlastung des 
Herzens und der großen Getäße. Und so 
konnten sich die Untersucher auch Erfolge bei 
Erkrankungen vorstellen, die mit verstärkter An- 
forderung an die Herzleistung verbunden sind. Sie 
glauben, daß der Angina pectoris-Anfall 
zu den Symptomen solcher Herzüberanstrengung 
gehöre, und haben deshalb bei hierhergehörenden 
Fällen die Bestrahlung angewendet. Mit gutem 
Erfolge, wie es scheint. Es wäre wünschenswert, 
diese Methode ergiebig nachzuprüfen. Zwar er- 
scheinen uns die Erklärungsversuche dieser 
Wirkungsweise, die im Originale genauer einge- 
sehen werden mögen, etwas bedenklich. Als das 
Wesentlichste bleiben aber die erzielten Erfolge be- 
stehen, wie auch immer ihre Erklärung lauten möge. 

Die schweren Anämien, wie sie 
bekanntlich bei Wurmkrankheiten beobachtet 
werden, sind seit einiger Zeit mit Recht als 
Intoxikationsanämien aufgefaßt worden. Nament- 


lich Schaumann und später Talquist haben 
bei Botriocephalusanämien auf im Blute kreisende 
Giftstoffe hingewiesen, welche zum Untergang 
von Blutkörperchen führen. Neuerdings hat 
Talquist aus dem Bandwurm selbst Giftstoffe 
gewonnen, welche hämolytisch wirken und 
deren Injektion und Verfütterung bei Tieren 
Anämien schwerer Art erzeugen können. Es ist 
nun wahrscheinlich, daß diese Giftsubstanzen mit 
anderen tierischen Giftstofften nahe verwandt sind, 
welche zuerst für Schlangengift und Skorpionen- 
gift von Kyes, für das Bienengift von Morgen- 
roth und Carpi nachgewiesen wurden. Diese 
Körper sind Verbindungen einer an sich nicht 
wirksamen Substanz mit Lecithin; erst 
die Verbindung des Protoxins mit diesem Lipoid 
führt zum Toxin. Alle diese Gifte bezeichnet man 
am besten als Toxolecithide Und solche 
Toxolecithide scheinen auch die Wurmgifte zu 
sein. Ja noch mehr, auch aus verschiedenen nor- 
malen Organen können Toxolecithide dargestellt 
werden (Friedemann, Deutsche med. Wochen- 
schrift, 1901, Nr. 15, Wohlgemuth, Biochemi- 
sche Zeitschrift, 1901, Nentey und Reicher, 
Biochemische Zeitschrift, 1907). Nun machen neuer- 
dings Morgenroth und Reicher (Berl. klin. 
Wochenschrift 1907, Nr. 38) auf die Möglichkeit 
der Heilung der durch Toxolecithide 
erzeugten Krankheiten aufmerksam, speziell 
auf die der Wurmanämien. Das Cholesterin nämlich 


ist ein seit einiger Zeit bekanntes entgiftendes 
Mittel gegen hämolytische Körper. Die Annahmen 
Morgenroth's und Reicher's sind von ihnen 
durch Tierversuche bestätigt worden; es konnten 
In diesen bei durch Toxolecithide erzeugten Anä- 


mien durch Verfütterung von Cholesterin 
Heilung und Verhütung der Erkrankung erzielt 
werden. Es mag daher die Darreichung von 
Cholesterin bei Wurmanämien und schweren per- 
niciösen Anämien versucht werden; die mangelnde 
Giftigkeit und die leichte Resorbierbarkeit des 
Cholesterin dürften die Empfehlung rechtfertigen. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Mit der analeptischen 


Wirkung des Nebennierenextraktes bei akuten 
schweren Herzkollapsen beschäftigen sich zwei 
neuere Veröffentlichungen. Kothe (Centralblatt 
für Chirurgie 33, 1907) hat, angeregt durch die 
Arbeiten Gottlieb's (Archiv für experim. Pharma- 
kologie Bd. XXXVIII u. XLIII) in zwei Fällen von 
lebensgefährlichem Kollaps intravenöse Injektionen 
von Epirenan versucht und beide Male hiermit 
einen ausgezeichneten Erfolg gehabt. In beiden 
Fällen war der Kollaps im Anschluß an eine 
Lumbalanästhesie aufgetreten, die einmal mit 
Novocain, das andere Mal mit Stovain hervor- 
gerufen worden war. jedesmal hatten Herztätig- 
keit und Atmung vollständig ausgesetzt. Nach- 
dem zwanzig Minuten lang alle sonst üblichen 
Mittel wie künstliche Atmung, Herzmassage, Haut- 
reize, sowie subkutane Injektionen von Kampfer 
und Ather vergebens angewandt worden waren, 
wurde intravenös 0,00075 bzw. 0,001 Epirenan in 
0,1 Proz.-Lösung gegeben. Etwa 10 Sekunden 
nach der Injektion war der Puls bereits wieder 
fühlbar und sehr bald hob er sich zu normaler 
Stärke. Verf. empfiehlt daher bei schweren 
Chloroform- und Cocainkollapsen Injektionen von 
0,0005 —0,001 Epirenan. Infolge dieser Veröffent- 
lichung sieht sich Hoddick (Centralblatt für 
Chirurgie 41, 1907) veranlaßt, früher als beab- 
sichtigt über die Erfahrungen zu berichten, welche 
im Wormser Krankenhause seit 2 Jahren mit 
Adrenalin-Kochsalzinfusionen zur Bekämpfung der 
Blutdrucksenkung bei peritonitischer Sepsis ge- 
macht wurden. Nach den Versuchen von Rom- 
berg, Päßler und Heinicke werden die 
Kreislaufstörungen auf der Höhe akuter Infektions- 
krankheiten -— auch der Peritonitis —, die sich 
durch Weichheit und Leere des Pulses sowie 
Blutdruckverminderung charakterisieren, durch eine 
Lähmung des Gefäßzentrums in der Medulla ob- 
longata ausgelöst. Durch Zufuhr großer Mengen 
physiologischer Kochsalzlösung haben viele Au- 
toren versucht, der gefährlichen peritonitischen 
Blutdrucksenkung entgegenzuarbeiten. Die hier- 
durch erreichte Steigerung des Blutdruckes erklärt 
sich aber nach Päßler's Versuchen durch die 
rein mechanische Mehrfüllung des Gefüßsystems 
und nicht durch eine Besserung der \’asomotoren- 
funktion. Deswegen fügen Heidenhain und 
Hoddick bei sehr schweren Fällen von Peri- 
tonitis dieser 41" warmen Kochsalzlösung pro 
3 —ı Liter 6--3 Tropfen Adrenalin hinzu und 
lassen dieses Quantum mit Hilfe eines Irrigators 
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innerhalb von 20—30 Minuten in eine am Ober- 
arm freigelegte Vene einlaufen. Schon während 


der Infusion steigt der Blutdruck allmählich, wie 


man dies an der Radialis beobachten kann. Der 
Puls wird kräftig, voll und auch meist weniger 
frequent. Die Cyanose des Gesichts insbesondere 
der Lippen macht einem frischen Rot Platz und 
die bis dahin verfallenen Züge beleben sich. 
Meist genügte eine einzige Eingießung, um den 
Kollaps zu heben und dann den Blutdruck mit 
Hilfe von Kampfer- und Coffeinspritzen auf der 
gewünschten Höhe zu halten. Manchmal mußte 
allerdings auch noch eine zweite Infusion gemacht 
werden. Sank dann der Blutdruck jedoch aber- 
mals, so war der tödliche Ausgang trotz noch- 
maliger Infusion stets unvermeidlich. Nach An- 
sicht des Verf. wirkt das Adrenalin in Gestalt der 
intravenösen Adrenalin-Kochsalzinfusion hierbei 
direkt erregend auf das Vasomotorenzentrum im 
verlängerten Mark. 

Obgleich die exakte Heilung der Knochen- 


brüche gerade an den Fingern von größerer Be- 
deutung ist, finden wir in den meisten Lehrbüchern 
dieses Thema nur sehr knapp behandelt, worauf 
auch Hammer (Centralblatt für Chirurgie 40, 
1907) hinweist. Die Anbandagierung des ver- 
letzten Fingers an seinen Nachbar, die schon 
Heister empfohlen hat, ist durchaus unzweck- 
mäßig, da einerseits hierdurch überhaupt keine 
absolute Fixation erreicht wird, andererseits ein 
unverletzter Finger nicht unnütz auf längere Zeit 
festgelegt werden soll. Auch die Befestigung 
eines gebrochenen Fingers auf eine Schiene mit 
Hilfe von Mullbinden ist meist unzureichend, da 
die Binden an den kurzen Knochen keinen ge- 
nügenden Halt finden. Um diesen Übelständen 
abzuhelfen, sind schon eine Reihe zweckmäßiger 
Verfahren ersonnen worden, die aber für den 
Praktiker meist zu kompliziert sind. Hammer 
empfiehlt daher — oder da König (Centralblatt 
für Chir. 40, 1907) die Priorität für Roser in 
Anspruch nimmt, muß ich wohl richtiger sagen: 
bringt in empfehlende Erinnerung — den Finger 
mit zirkulären Heftpflasterstreifen auf eine 1—2 cm 
breite aus starkem Materiale bestehende Schiene 
zu fixieren. Diese letztere wählt man am 
besten aus Aluminium, welches sich beliebig 
biegen läßt und daher dem Finger genau 
angepaßt werden kann. Um eine sichere Fixation 
zu ermöglichen, polstert man die Schienen nur 
sehr wenig, 4—8 Lagen Mull genügen vollständig. 
Abgesehen von denjenigen Fällen, bei denen auf 
der Rückseite des Fingers sich eine offene Wunde 
befindet, legt man die Schiene stets dorsal an und 
zwar so, daß die der Fraktur benachbarten Ge- 
lenke mit fixiert werden. Ist eins von diesen ein 
Grundgelenk, so führt man die Schiene bis zur 
Handwurzel, da hier eine bessere Befestirung 
möglich ist. Nun wird das gebrochene Glied 
dadurch fest auf die Schiene fixiert, daß zu beiden 
Seiten der Fraktur je ein 2 cm breiter Leukoplast- 


streifen umgelegt wird, während die übrigen 
Phalangen hierauf mit zirkulären Pflasterstreifen 
festgelegt werden. Hat man die Schiene bis zur 
Handwurzel geführt, so schlingt man, um seitliche 
Abweichungen zu verhindern, das Heftpflaster mit 
der Klebseite nach innen erst einmal um die 
Schiene und dann um die Handwurzel. Da wo 
man es für nötig hält, kann man die Wirkung 
der dorsalen Schiene auch noch durch das An- 
legen einer kleinen lateralen unterstützen. Handelt 
es sich um subkutane Frakturen, so bedeckt man 
die Schienen und Pflasterstreifen noch mit ein 
paar Touren Mullbinde oder mit einem über- 
gezogenen Fingerling. Bei komplizierten Frakturen 
legt man die Schiene, wenn der Finger nur auf 
einer Seite verletzt ist, auf der entgegengesetzten 
an, damit man den Verbandwechsel vornehmen 
kann, ohne jene zu entfernen. 


In einem „improvisierte Asepsis“ genannten 


Aufsatze wendet sich Große (Berliner klinische 
Wochenschrift 28, 1907) gegen den leider immer 
noch weit verbreiteten Irrtum, daß die Hand- 
habung der Asepsis vom praktischen Arzte, ins- 
besondere aber in der Landpraxis, nicht durch- 
führbar, sondern daß man hier unbedingt auf die 
Antisepsis angewiesen sei. In Wirklichkeit leistet 
diese letztere aber so gut wie nichts, und der Verf. 
nennt es gedankenlos, manchmal geradezu ge- 
wissenlos sich ihrer zu bedienen. Betrachten wir 
im Gegensatz hierzu die Anforderungen der Asepsis 
näher, so müssen wir zugeben, daß dieselben bei 
gutem Willen selbst unter den primitivsten Ver- 
hältnissen zu erfüllen sind. Fast alle unsere 
modernen Instrumente sind so hergestellt, daß sie 
sich ohne weiteres durch Kochen in Sodalösung 
keimfrei machen lassen, eine Manipulation, die 
der Arzt ohne jede Mühe unter Benutzung eines 
beliebigen Gefäßes selbst in jeder Bauernhütte 
vornehmen kann. Etwas schwieriger gestaltet 
sich schon die Sterilisation der Verbandstofte. 
Aber auch hier sind die ascptischen selbst sterili- 
sierten den sog. antiscptischen fertig gekauften 
weit überlegen. Nicht nur, daß die letzteren in- 
folge ihres Gehaltes an irgend einem Desinfektions- 
mittel die Wunden reizen, ist vielmehr auch durch 
die Untersuchungen Schlange's und Dörfler's 
erwiesen, daß viele von ihnen mehr oder weniger 
mit pathogenen Keimen infiziert sind. Große 
empfiehlt nun sowohl die Instrumente als auch 
die Verbandstoffe und Wäsche gleich im Hause 
des Patienten zu sterilisieren und zwar seiner 
Meinung nach am besten in strömendem Dampf. 
Auf die Große'sche Methode der Instrumenten- 
desinfektion bin ich bereits im dritten Jahrgange 
dieser Zeitschrift S. 275 näher eingegangen. In 
Ermangelung eines besonderen Apparates behilft 
sich der Verf. sehr geschickt in folgender Weise: 
Je nach der Menge der nötigen Instrumente, Ver- 
bandstofte und Wäsche wählt er einen großen 
oder kleinen Kochtopf, oder auch ein kleines 
Schälchen, und füllt alle die eben genannten 
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Gegenstände hinein. 
ein größeres, füllt in letzteres etwa 200 ccm 
Wasser, deckt über das Ganze einen Deckel und 


stellt es auf eine Feuerung, wo es 15 Minuten - 


e = 


kocht. Der sich entwickelnde heiße Wasserdampf 
tötet nach Großes Untersuchungen innerhalb 
von Io Minuten, sowohl an den Verbandstoffen, 
als auch an den Instrumenten usw. die für den 
Menschen pathogenen Mikroorganismen, auf deren 
Vernichtung es ja einzig und allein ankommt. 
Interessant sind diese Versuche auch deswegen, 
weil wir in der Regel unsere Verbandstoffe in 
den bekannten Sterilisatoren 30 Minuten lang der 
Einwirkung des strömenden Dampfes aussetzen. 
Allerdings handelt es sich bei den Versuchen 
Große's um geringere Mengen locker gepackter 
Verbandstoffe. In bezug auf die Desinfektion der 
Hände des Arztes empfiehlt Große dem Praktiker 
sowohl bei septischen, als auch bei aseptischen 
Operationen das Tragen in strömendem Wasser- 
dampf keimfrei gemachter Gummihandschuhe. Vor 
dem Anlegen derselben sollen die Hände nach 
Schumburg's Vorgange (s. Nr. 19, 1907 dieser 
Zeitschrift) ohne Verwendung von Wasser und 
Seife nur unter Benutzung von denaturiertem 
Spiritus desinfiziert werden. Hierbei geht man 
nach Große folgendermaßen vor: Man läßt sich 
aus einer '!/, Liter-Flasche Brennspiritus etwa !/y 
des Inhaltes nach und nach auf 10 kleinapfelgroße 
nicht sterilisierte Bäusche aus gewöhnlicher ent- 
fetteter Watte gießen und reibt mit ihnen 3 Minuten 
lang Hände und Vorderarme gründlich ab. In 
gleicher Weise wird das Operationsfeld behandelt, 
nachdem es rasiert worden ist. Wenn ich nun 
Große in seinem Kampfe für die Asepsis durch- 
aus beipflichte, so muß ich doch in zwei Punkten 
von ihm abweichen. Das Sterilisieren der Ver- 
bandstoffe im Hause des Patienten mag ja für 
Notfälle also bei „Improvisation der Asepsis“ voll- 
ständig am Platze sein. Derartig frisch sterilisierten 
Verbandstoffen hängt jedoch der große Mangel 
an, da sie feucht sind. Meiner Ansicht nach, 
ist es für den praktischen Arzt im allgemeinen 
bequemer, wenn er sich seine Verbandstoffe und 
Wäsche in seinem eigenen Hause auf Vorrat 
sterilisiert. Ich selbst verfahre schon seit Jahren 
so und habe hierbei nie über irgendwelche Miß- 
stande zu klagen. Die Verbandstoffe werden in 
größere und kleinere Blechbüchsen, sowie in Körb- 
chen die mit Leinen ausgenäht sind, gepackt, 
kleinere Tampons u. dgl. auch einfach in Fließ- 
papier. Die Handtücher und Mäntel befinden 
sich einzeln oder zu zweien, für größere Eingriffe 
auch zu mehreren in gut zugebundenen Leinen- 
säckchen. Dann werden die zu sterilisierenden 
Stücke in den sehr billigen Rotter'schen Apparat 
(Moritz Böhme, Berlin) getan und hier 30 Minuten 
dem strömenden Wasserdampf ausgesetzt. So ist 
man immer gerüstet und kann sich seinen Bedarf 
an fertig sterilen Verbandstoffen und Wäsche- 
stücken mit zum Patienten nehmen, wo man dann 
nur noch mit der Sterilisation der Instrumente 


Dann setzt er das Gefäß in und der eigenen Hände, sowie der Haut des 
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Patienten zu tun hat. Damit komme ich auf den 


‚ letzten Punkt meiner Ausführungen. Wenn Große 


den Kollegen empfiehlt, abgesehen vom Tragen 
der Gummihandschuhe und dem Rasieren des 
Operationsgebietes, sich in betreff der ärztlichen 
Hände und der Haut des Patienten mit 3 Minuten 
langem Abreiben mit Brennspiritus ohne vor- 
herige mechanische Reinigung zu begnügen, so 
läd er hiermit m. E. doch eine große Verant- 
wortung auf sich. Es unterliegt ja keinem Zweifel, 
daß allen unseren bisher angegebenen Hände- 
desinfektionsmethoden gewisse Mängel anhaften 
und daß es nicht gelingt mit ihrer Hilfe eine 
absolute Keimfreiheit zu erzielen. Aber bevor 
man dem Praktiker an ihrer Stelle eine neue als voll- 
kommen genügend empfiehlt, muß diese letztere 
doch viel erprobter sein, als es bis jetzt die 
Schumburg'scheist. Sollte jedoch diese letztere 
sich bewähren, so würden hiermit die Resultate 
jahrzehntelanger gewissenhafter Arbeit der aner- 
kanntesten Forscher umgestoßen. Ich selbst be- 
nutze andauernd die Fürbringer’sche Methode 
und bin mit derselben sehr zufrieden. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Ohrenheilkunde. 
Unsere Kenntnisse von den Erkrankungen des 
inneren Ohres oder — wie man richtiger sagt — 
des schallempfindenden Apparates sind neuerdings, 
dank der Verbesserung der akustischen Unter- 
suchungsmethoden und der histologischen Technik, 
erheblich vervollkommnet worden. Man ist daran 


gegangen, eine ganze Reihe von Krankheits- 
prozessen, besonders solche des Zentralnerven- 


systems, bei denen eine Alteration des nervösen 
Hörapparates erwartet werden konnte, sorgfältig 
zu untersuchen, und ist dabei zu interessanten 
Ergebnissen gekommen. Zum Teil hat man dabei 
die Tatsache bestätigt gefunden, daß diejenigen 
Erkrankungen, welche mit pathologischen Ver- 
änderungen im Bereiche des Optikus einhergehen, 
analoge Abweichungen auch in bezug auf den 
Akustikus aufweisen. Für die progressive Para- 
lyse ist dies jüngst (Archiv für Ohrenheilkunde, 
72. Bd., 1907) von Otto Mayer nachgewiesen. 
Von Gehörstörungen bei allgemeiner progressiver 
Paralyse ist bisher wenig bekannt geworden. Es 
ist dies um so auffallender, als gerade hier in einer 
immerhin bemerkenswerten Anzahl von Fällen 
Alterationen des N. opticus nachgewiesen sind. 
Mayer untersuchte 9 Gehörorgane von 5 Para- 
Iytikern und zweimal auch den Hlirnstamm des 
Akustikus. Es gibt — so resümiert er -— bei 
progressiver Paralyse degenerative Veränderungen 
im Akustikus, die sich intramedullär verfolgen 
lassen und die tabischer Natur sind. Wahrschein- 
lich kommt neben tabischer Atrophie auch ma- 
rantische degenerative Neuritis des Ilörnerven 
vor. Ferner finden sich Degenerationen im Be- 
reiche des Zirkulationsapparates des inneren Ohres, 
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die auf sklerotischen Veränderungen der Gefäße 
beruhen und sekundär eine Atrophie des Corti- 
schen Organs hervorrufen können. Im klinischen 
Symptomenbilde der progressiven Paralyse nehmen 
Grehörstörungen allerdings einen geringen Raum 
ein. In gewissem Sinne kann man ja auch die 
Gehörshalluzinationen dazu rechnen; sie haben 
indessen mit einer Erkrankung des Gehörorgans 
nichts zu tun, sondern entstehen durch kortikale 
Reizung. Ist die Krankheit weiter vorgeschritten, 
so schließt die vorhandene Demenz die Beobach- 
tung feinerer Gehörstörungen aus. Im Stadium 
prodromorum wurde dagegen von Haug eine 
übergroße Empfindlichkeit gegen hohe Töne kon- 
statiertt, ebenso von Mayer. Nach Sander 
treten in Zwischenräumen von 3—4 Wochen An- 
fälle auf, die sich in nichts von gewöhnlicher 
Migräne unterscheiden und mit Überempfindlich- 
keit allen Gehörseindrücken gegenüber verbunden 
sind. Mayer nimmt auf Grund seiner klinischen 
und pathologisch -anatomischen Untersuchungs- 
ergebnisse an, daß diese im Anfangsstadium der 
progressiven Paralyse auftretenden Reizerschei- 
nungen in der Gehörsphäre auf peripheren Ver- 
änderungen des Gehörorgans beruhen, ohne aller- 
dings zentrale Ursachen auszuschließen. Die etwa 
vorhandene Schwerhörigkeit ist in den meisten 
Fällen wohl auf eine Degeneration des N. coch- 
learis zu bezichen, welche am häufigsten tabischer 
Natur ist; arteriosklerotische und senile (kachekti- 
sche) Veränderungen werden in den späteren 
Stadien der Erkrankung sich ausbilden und im 
klinischen Symptomenbilde nicht mehr hervor- 
treten. 

Den Zusammenhang zwischen Diabetes mel- 


litus und Ohrerkrankung behandelt Sedziak in 


einem polnischen Fachblatte (zit. nach Archiv f. 
Ohrenheilkunde, 72. Bd., 1907). Am häufigsten 
findet sich das mittlere, weniger oft das äußere, 
ausnahmsweise das innere Ohr affiziert. Am 
äußeren Ohr beobachtet man verhältnismäßig 
häufig Pruritus der Ohrmuschel und des äußeren 
Gehörganges, ferner Furunkulose des letzteren. 
Recht häufig ist Otitis media suppurativa anzu- 
treffen, die sich beim Diabetes durch besonders 
heftige Schmerzen, die auch nach der Perforation 
andauern, häufige Blutungen, reichliche Sekretion 
eines dünnflüssigen eitrigen Sekrets, frühzeitige 
Miterkrankung des Processus mastoideus, Neigung 
zu raschen ausgedehnten Destruktionen, zu Caries 
und zu intrakraniellen Komplikationen auszeichnet. 
Mit Rücksicht auf die schwere Heilbarkeit von 
Wunden bei Diabetes und die Neigung zu Nckrose, 
soll man sich dabei nicht zu sehr mit der Aus- 
führung der Aufmeißelung des \Warzenfortsatzes 
beeilen. Die Operation ist bei reichlichem Zucker- 
gehalt im Urin sogar kontraindiziert, weil es dabei 
leicht zu Coma diabeticum kommen kann. Viel 
seltener sind beim Diabetes — wie schon er- 
wähnt — Affektionen des inneren Ohres zu be- 
obachten, und zwar kommen solche vor in Form 


von Schwindel, Ohrenrauschen und progressiver 
Schwerhörigkeit. 


die Saugbehandlung bei 


Eine Lanze für 


Otorrhöen legt Preobrashensky ein (Monats- 


schrift f. Ohrenheilkunde 1907, Heft7). Er wendet 
die Methode, die auch in Deutschland Fürsprecher 
gefunden hat, nicht nur im Anschlusse an die 
Parazentese an, sondern bei allen Formen von 
Mittelohreiterung, akuten wie chronischen. Nach 
Preobashensky’s mehrjährigen Erfahrungen 
reinigt die Aussaugung das Mittelohr, indem sie 
die Anhäufung und Zersetzung des Sekretes be- 
seitigt, das Einsinken und Verwachsen des 
Trommelfelles mit dem Promontorium hindert 
und die Schließung der Perforationsöffnung be- 
fördert. Die Aussaugung kann ferner die Para- 
zentese bei kleiner und hochgelegener Perforations- 
öffnung ersetzen und in manchen Fällen der Er- 
öffnung des Warzenfortsatzes vorbeugen. Die 
ideale Trockenbehandlung, die auf Ausspülungen 
des Ohres Verzicht leistet, ist nach Preobra- 
shensky’'s Ansicht nur in Verbindung mit der 
Saugmethode durchführbar. Was den Apparat 
betrifft, so empfiehlt der russische Autor eine 
zylindrische Pumpe mit Feder, möglichst unter 
Benutzung eines Elektromotors. Besitzt man 
diesen nicht, so läßt sich auch ein dickwandiger 
Ohrenballon, ein sogenannter Rarefaktor oder eine 
zylindrische Spritze verwenden, wenn man mit 
derselben einen Gummischlauch mit Glasolive oder 
besser einen birnenförmigen Glasansatz verbindet. 
Preobrashensky nimmt die Aussaugung in 
der Regel jeden zweiten Tag, nur in schweren 
Fällen täglich vor; bisweilen läßt er die Behand- 
lung zu Hause von den Patienten selbst ausführen, 
womit man übrigens nicht ohne weiteres einver- 
standen zu sein braucht. Jedenfalls darf die Aus- 
saugung, zumal zum Beginn der Behandlung 
keine intensive sein, um Schmerzen oder gar 
Blutungen zu vermeiden. Es gilt das besonders 
für akut verlaufende Entzündungen des Mittel- 
ohrs, die das Ohr sehr empfindlich machen und 
nicht selten eine Neigung zu Blutungen schaften. 
Nach Preobrashensky’'s Vorschrift stellt man 
die Aussaugung ein, wenn sich kein Eiter mehr 
zeigt, macht eine Pause von 1—3 Minuten, saugt 
wieder aus und hört damit ganz auf, sobald kein 
Eiter oder bloß Serum zum Vorschein kommt. 
Bei manchen Patienten ist dies nach 2—3 Minuten 
der Fall, in anderen, besonders in chronischen 
Fällen, erst nach mehrmaligem Anlegen des Saug- 
apparates im Verlaufe von 15—20 Minuten, wäh- 
rend welcher der Eiter in größerer oder geringerer 
Menge abflicßt. Liegen komplikatorische Erschei- 
nungen seitens des Processus mastoideus vor, so 
ist mehr Zeit auf die Aussaugung zu verwenden. 
Daß über dieser sich recht verlockend ausnehmen- 
den konservativen Behandlung unter keinen Um- 
ständen der richtige Moment für die operative 
Eröffnung des Wearzenfortsatzes verpaßt werden 
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darf, braucht wohl nicht erst besonders hervor- 
gehoben zu werden. A. Bruck-Berlin. 


4. Aus dem Gebiet der Unfallheilkunde. 
Kontusionspneumonie war ein Vortrag betitelt, 


den der verstorbene Litten im Verein für innere 
Medizin gehalten hat (vgl. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1907 Nr. 13). Im Gegensatz zur trauma- 
tischen Pneumonie, die durch das Eindringen von 
spitzen Gegenständen, Projektilen u. dgl. in den 
Thorax zustandekommt, entsteht die Kontusions- 
pneumonie durch die Einwirkung stumpfer Ge- 
walten. Auf der äußeren Haut sind hierbei häufig 
keine Veränderungen nachzuweisen. Die Pneu- 
monie braucht nicht an der Stelle aufzutreten, 
wo die verletzende Gewalt direkt eingewirkt hat. 
Die Kontusionspneumonien betreffen fast aus- 
schließlich Männer in jüngeren Jahren. Atiologisch 
spielen Fall auf den Thorax oder Verletzung des- 
selben durch Stoß die Hauptrolle, vor allem aber 
auch das Heben schwerer Gegenstände Litten 
hat mehrere derartige Fälle gesehen; in dem einen 
war unmittelbar nach dem Heben eines schweren 
Gegenstandes eine profuse Hämoptoe eingetreten, 
die an Zerreißung eines Lungenabschnittes denken 
ließ. Ob immer eine krupöse Pneumonie oder 
nur eine hämorrhagische Infiltration vorgelegen, 
ließ sich nicht entscheiden. Den Zusammenhang 
von Pneumonie und Unfall erkennt Litten an, 
wenn I. ein Trauma gewisser Art eingewirkt hat, 
2. vorher keine Pneumonie bestand und 3. der 
Zwischenraum zwischen Trauma und Pneumonie 
(das Inkubationsstadium) eine bestimmte Länge 
nicht überschreitet. Litten möchte Pneumo- 
nien, die am 4., allenfalls noch am 5. oder 6. Tage 
auftreten, noch als Kontusionspneumonien an- 
schen. Das Verhalten des Verletzten während 
des Inkubationsstadiums ist von Wichtigkeit, in- 
dessen darf nicht vergessen werden, daß es Leute 
gibt, die bis zum Ausbruch der Erkrankung un- 
unterbrochen arbeiten. Im klinischen Bilde unter- 
scheidet sich die Kontusionspneumonie nur wenig 
von den genuinen Pneumonien. Die Zahl der 
Todesfälle ist sehr hoch, 60 Proz.; charakteristisch 
ist noch für die Kontusionspneumonie der schnelle 
Tod. Die Kranken gehen ungleich schneller zu- 
grunde als andere Pneumoniker. Hieran ist die 
verminderte Widerstandsfähigkeit Schuld, die als 
Chokwirkung aufzufassen ist. 


Strauß beobachtete eine tödliche Embolie 
der Lungenarterien 3 Monate nach einer Patellar- 


fraktur (Monatsschr. f. Unfallheilkunde 1907 Nr. 7). 


Der Tod wurde als Unfallfolge anerkannt. Ein 
49jähriger Mann, der mit fibrös geheilter Patellar- 
fraktur der Greifswalder chirurgischen Klinik zur 
medico-mechanischen Nachbehandlung überwiesen 
wurde, bekam plötzlich Stechen unter dem rechten 
 Schulterblatt; zunächst wurde eine trockene Pleu- 
ritis, später ein Exsudat in der Pleura festgestellt. 
Während der Rekonvaleszenz kollabierte der Patient 


und starb am übernächsten Tage. Bei der Sektion 
fanden sich ein Infarkt des rechten Lungenlappens, 
sowie Embolien in beiden Lungenarterien. Der 
Ausgangspunkt der Embolien war eine Thrombose 
der Vena femoralis, die von der Kniekehle aus- 
gehend sich bis zur Vena iliaca erstreckte. Ursache 
der Thrombose der Schenkelvene sind nach der 
Ansicht von Grawitz Thromben der kleinen 
Venen in der Umgebung der Bruchstelle. Strauß 
bespricht im Anschluß an diese wichtige Beobach- 
tung die Embolien der Lungenarterien, die von 
thrombosierten Venen in der Nähe der Fraktur- 
stelle ihren Ausgang nehmen. Bei Lebzeiten 
werden diese Unfallfolgen häufig übersehen, denn 
sie führen meistens zu einem blanden Infarkt, der 
unter dem Bilde einer zirkumskripten Pneumonie 
verläuft. Unter den bisher bekannten 44 Fällen 
endeten 35 tödlich. Die Embolien ereignen sich 
gewöhnlich zwischen dem 13. und 40. Tage. 
Auch nach einfachen Kontusionen und Sehnen- 
zerreißdungen hat man Thrombosen mit nach- 
folgenden Lungenembolien gesehen. Von IO der 
bekannten Fälle endeten 9 mit dem Tode. 


In einer Arbeit über die hysterische Skoliose 


bringt Strauß einen Beitrag zur Kenntnis der 
nervösen Deviationen der Wirbelsäule, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Unfallhysterie und 
der ärztlichen Sachverständigentätigkeit (Mitteil. 
a. d. Grenzgeb. Bd. 17). Bei der hysterischen 
Skoliose finden sich keine Veränderungen der 
Wirbelsäule, im besonderen auch keine Rippen- 
buckel, sondern es handelt sich im wesentlichen 
um eine Haltungsanomalie, die wahrscheinlich 
auf einer Kontraktur der Rückenmuskulatur auf 
hysterischer Basis beruht. Die hysterische Skoliose 
kann der Folgezustand einer irgendwie bedingten 
Schrägstellung des Beckens oder der unteren 
Extremitäten sein (statische hysterische Skoliose), 
sie kann aber auch völlig unbeeinflußt und iso- 
liert auftreten (essentielle hysterische Skoliose). 
Bei der letzteren liegen isolierte Verkrümmungen 
in der Sagittalebene vor, sie können aber auch 
durch solche der Frontalebene kompliziert sein. 
Zur 4. Gruppe rechnet Strauß die hysterischen 
Skoliosen im engeren Sinne. Bei diesen besteht 
nur eine Verkrümmung nach der Seite: die 
starre Wirbelsäule erscheint umgebogen wie ein 
Stab, meistens an der Lumbodorsalgrenze. Die 
hysterische Skoliose findet sich vorwiegend beim 
weiblichen Geschlecht (unter 35 Fällen 260 mal). 
Als Ursache werden Fall oder Stoß, Tragen und 
Heben schwerer Lasten oder direktes Umknicken 
der Wirbelsäule angegeben. Die Verkrümmungen 
können ganz plötzlich oder allmählich auftreten; 
sie bestehen in einer totalen Verbiegung der 
Wirbelsäule. Bei der hysterischen Skoliose im 
engeren Sinne fehlen kompensatorische Krüm- 
mungen. Fast regelmäßig sind die neben der 
Wirbelsäule gelegenen \Veichteile, vor allem die 
Muskeln druckempfindlich; auf der Krümmungs- 
seite befinden sie sich außerdem in starrem 
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Kontraktionszustande. Dadurch unterscheidet sich 
die hysterische Skoliose von der echten, bei der 
die Rückenmuskeln atrophisch sind. In ätiolo- 
gischer Hinsicht muß man annehmen, daß durch 
ein Trauma eine Muskelzerrung oder eine Ver- 
letzung der Muskeln zustande kommt, die bei 
disponierten Patienten zu einer lokalen trauma- 
tischen Hysterie führen. Die Skoliose ist häufig 
das erste Zeichen der Hysterie, alle Stigmata 
können fehlen. Die Psychotherapie ist bei der 


Behandlung des Leidens sehr wichtig, daneben 
kommt eine medikomechanische Behandlung in 
Betracht. Wenn es nicht gelingt, die starre Kon- 
traktur der Muskeln zu beheben, empfiehlt es 
sich, in Narkose oder Lumbalanästhesie eine 
Geradestreckung zu versuchen. Unfallverletzten 
sollen zunächst niedrige Renten gewährt werden, 
da die traumatische Hysterie die Arbeitsfähigkeit 
nur wenig behindert. 
P. Frangenheim-Königsberg. 


Ill. Kongresse. 
Wissenschaftliche Sammelberichte. 


= I. IM. Kongreß für Hygiene und 
| Demographie. 


(23.—29. Sept. 1907 in Berlin.) 


Bericht 
von 
Dr. G. v. Bergmann in Berlin. 
(Schluß.) 


Für die Hygiene der Ernährung war das an- 
gesetzte Referat über die Frage des Eiweiß- 
minimums von besonderer praktischer Bedeu- 
tung. Hat doch die neuere Stoffwechselforschung 
durch Einzelversuche immer mehr Beweise dafür 
zusammengetragen, daß der Mensch mit sehr 
geringen Eiweißmengen seinen Körperbestand er- 
halten kann, bei genügender Zufuhr stickstoff- 
freier Nahrungsmittel. Sein Eiweißminimum ist 
im günstigen Falle gleich der Menge, die im 
Hunger zersetzt wird. Übrigens scheint bei 
längerem Hungern der Organismus sich bisweilen 
auf ein tieferes Niveau einstellen zu können, so 
daß der Begriff der Hungerzersetzung keine kon- 
stante Größe ist. Die These Rubner’s, „viele 
Personen können sich auch bei gemischter Kost 
mit sehr kleinen Eiweißßmengen lange Zeit 
leistungsfähig erhalten“, ist ganz gewiß für die 
Arbeiterkost beherzigenswert. Denn die eiweiß- 
ärmere, vegetabilische Kost muß ja aus peku- 
niären Gründen gegenüber dem teuren Fleische 
die Oberhand gewinnen. Aber so wertvolle 
Winke in dieser Erkenntnis enthalten sein mögen, 
z. B. für Vegetarier oder namentlich für alle die- 
jenigen, denen an einer billigen und doch ebenso 
ausreichenden, wie angenehmen Kost für die 
ärmeren Klassen liegt, so schr muß davor ge- 
warnt werden, Zahlen einzelner Experimente in die 
Praxis zu übertragen, wo wir es zu tun haben mit 
schwer arbeitenden Menschen, die nicht für Tage son- 
dern durch ihr ganzes Leben hindurch den höchsten 
Grad von Leistungsfähigkeit sich bewahren sollen. 
Das Eiweißminimum, welches die praktische 
Hygiene verlangen muß, wenn sie ihrem höchsten 
Zwecke dienen will, dem Wohle des Volkes, 
muß ungleich höher sein, als das der thceore- 
tischen Physiologie, die nach reiner Erkenntnis 


strebt, ohne unmittelbar nach den Bedürfnissen 
des Lebens zu fragen. Es ist von größter Trag- 
weite, daß Männer, die zu den hervorragendsten 
theoretischen Gelehrten gerechnet werden, hier 
mit vollem tatkräftigen Verständnis die praktische 
Seite betonen und scharf scheiden das Problem 
im Laboratorium von der sozialen Aufgabe in 
der Welt. Sie sind sich der schweren Verant- 
wortung bewußt, daß ihre Meinung grundlegend 
ist u. a. für die Kost der Gefangenen, die Ver- 
pflegung der Armen, die Löhnung des Arbeiters. 
Und deshalb bleibt das alte, klassische Kostmaß 
Voit's nach wie vor vorbildlich für den Eiweiß- 
bedarf der arbeitenden Klasse, wenn es auch 
feststeht, daß ein Mensch mit viel geringeren 
Liweißmengen auskommen kann. Wenn die 
Diskussion, die den klaren Referaten Rubner's 
und Forster's folgte, auch recht weit vom 
Thema abwich und Gelegenheit gab, daß einzelne 
Redner ihr „ceterum censeo“ Vegetarianismus 
und Nichtvegetarianismus ertönen ließen, es scheint 
mir hier nicht müßig, die Diskussionsbemerkung 
einer Pariser Dame herauszugreifen, so wenig sie 
eigentlich mit dem Thema zu tun hatte: Es ist 
die Aufgabe der Arzte, im Publikum immer mehr 
den Glauben zu zerstören, als wenn das Fleisch 
die allein kräftige Nahrung sei. Diese Meinung 
führt oft genug dazu, daß alles Geld für das 
heute so teure Fleisch verausgabt wird und dafür 
dann die Gesamtnahrungsmenge eingeschränkt 
werden muß. Man braucht durchaus nicht Vege- 
tarianer zu sein, um dafür einzutreten, daß 
schmackhafte, vegetarische Speisen von hohem 
Nährwert in Deutschland sich mehr im Volke 
einbürgern. Die eiweißreichen Pilze, die vielen 
Mais- und Reisspeisen Italiens sind ein be- 
achtenswerter Ersatz dafür. Ja selbst im Haus- 
halt der Bemittelten und in den Menus unserer 
Restaurants ist es gewiß eine Unsitte, daß man 
ganz vorwiegerd Fleisch zu essen bekommt, fast 
so ausschließlich wie in England (es sei an die 
schädliche Wirkung purinreicher Kost für die 
Entstehung der Gicht erinnert), während schon 
in Frankreich, noch mehr in Italien eine bessere 
Mischung existiert. Mag einiges dieser nationalen 
Sitten klimatisch durch verschiedenen Bedarf be- 
dingt sein, wir sind jedenfalls in starker Uber- 
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treibung befangen. Gerade im Glauben an die 
absolute Wichtigkeit der Fleischkost als dem 
typischen Repräsentanten der Eiweißnahrung liegt 
eine der Hauptursachen für das Nichtauskommen. 
Diese schlechte Führung des häuslichen Budgets, 
wie die mangelnde Kochkunst führt neben anderer 
unzweckmäßiger Ernährung zu dem, was als 
„Armenkost“ bezeichnet wird, einer Kost, die 
zur Erhaltung eines normalen Körpergewichtes 
nicht genügt und die Verminderung der Arbeits- 
kraft zur Folge hat. Daraus folgt weiter die 
hohe Kränklichkeitsziffer und Mortalität, die starke 
Inanspruchnahme der Krankenkassen, das körper- 
liche Zurückbleiben der Kinder so ernährter 
Eltern, die Rückwirkung auf den Gemütszustand 
usw., wie Rubner ausführte. Es bedarf ein- 
gehenden praktischen Studiums in größtem Stil, 
die eminent wichtige, aber auch ungemein kom- 
plizierte Frage der öffentlichen und Volksernäh- 
rung zu lösen. Nach Rubner ist die Errichtung 
einer staatlichen Zentralstelle, eines „Nahrungs- 
amtes“ unabweislich. 

Unter den Ursachen des schlechten häuslichen 
Budgets, d. h. der verkehrten Einteilung der ver- 
fügbaren Geldmittel, steht der Alkoholkonsum 
gewiß an erster Stelle. Es soll von dieser Frage 
nicht gehandelt werden im Sinne der Abstinenz- 
bewegung, die eine ganze Bibliothek ihrer Schriften 
auf der Hygieneausstellung uns sehen ließ. Lassen 
wir den Kampf, der gewiß mit heiligem Eifer, um 
nicht zu sagen Übereifer, geführt wird, beiseite. 
Obwohl es sich hierbei vielleicht um die ernsteste 
Frage der Volksgesundheit handelt. Gerade die 
hervorhebendsten Referate faßten wohl mit Ab- 
sicht ihre Fragestellung so, daß sie die geführ- 
liche Klippe endlosen Streitens glücklich um- 
segelten. 

Der geniale Pharmakologe Hans Meyer 
(Wien) gab cin kurzes Resümee von durch- 
dringender Klarheit, indem er scharf die Frage 
vom Standpunkte des Pharmakologen begrenzte 
und doch alles über den Alkohol von pharmako- 
logischer Seite Bekannte zusammenfassend vor- 
brachte. Wir wissen ja, daß der Alkohol einer- 
seits ein Nahrungsmittel ist, ein Stoff, der 
wie andere Nahrung, nach Maßgabe der Kalorien, 
die er liefert, zu werten ist, aber mit dem Unter- 
schiede, daß er unter allen Umständen herunter- 
brennt und nicht nach Bedarf auch aufgespeichert 
werden kann. Seine zweite Eigenschaft, die 
pharmakologische Wirksamkeit, id est 
Giftigkeit, beruht auf seinem Lösungsvermögen 
für die lipoiden Zellbestandteile. Dadurch kann 
er alle Zellmembranen durchdringen und in den 
Zellen die normale Affinitätslage der lipoiden und 
nichtlipoiden Protoplasmabestandteile verschieben. 
Dies letztere macht seine akute Giftwirkung 
aus. Sie erklärt die unmittelbare Funktionsände- 
rung der Zelle, die schnell einsetzend, wiederum 
aufhört, sobald der Alkohol aus der Zelle ent- 
fernt worden ist. Die chronischen funk- 
tionellen und morphologischen Veränderungen 
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darf man vielleicht zurückführen auf eine abnorme 
Permeabilität der Zellmembranen, die durch die 
häufige Vergiftung entstehen, und damit auf einen 
abnormen Stoffaustausch der Zelle mit ihrer Um- 
gebung. Die therapeutisch verwerteten 
Wirkungen bestehen im weitesten Sinne in 
einer Verstärkung bezüglich Erleichterung, oder 
in einer Schwächung bezüglich Erschwerung der 
Organfunktionen. Die Analyse dieser Wirkung 
auf einzelne Organsysteme ist allerdings ungemein 
schwierig, so z. B. die Verstärkung der Herztätig- 
keit und des Kreislaufes, oder die Erleichterung 
der Muskelarbeit, beides tatsächliche Wirkungen (bei 
richtig gewählten Dosen). Ich glaubte die Be- 
trachtungsweise Hans Meyer’s so in extenso 
geben zu sollen, weil gerade dieser Hinweis auf 
das Mangelhafte der Analyse im Kreise der Kol- 
legen oft übersehen wird und doch ist alles Reden 
über diese Wirkung ohne eine exakte Analyse 
müßig, sobald es sich entfernt von der direkten 
klinischen Beobachtung, weil eben eine befriedi- 
gende Analyse dieser klinischen Beobachtung 
noch nicht vorliegt. 

Versteht man unter Alkoholismus nicht 
den häufigen Alkoholgenuß, sondern den Zwang 
zum übermäßigen Trinken, so kann man 
mit Cramer (Göttingen) von einer endogenen 
Disposition solcher Individuen sprechen, die dann 
überhaupt mit geringer Widerstandskraft gegen 
Triebe und Gelüste ausgestattet zu denken sind. 
Es können außerdem noch exogene Ursachen 
hinzukommen, die durch unsere Trinksitten, durch 
die leichte Erreichbarkeit alkoholischer Getränke, 
gerade auch für Heranwachsende, fast regelmäßig 
gegeben sind. Es ist klar, daß die Größe der 
endogenen Disposition (es gibt geradezu „geborene 
Trinker“) und die Größe der exogenen Momente 
die Resultante, nach verschiedenen Richtungen, 
beeinflußt. | 

Neben der zweckmäßigen Ernährung, der Ver- 
meidung alkoholischer Schädigungen, nimmt die 
Wohnungsfrage die wichtigste Stelle ein für 
die Volkswohlfahrt. Es war imponierend zu ver- 
nehmen, wie auch hier in vielen Kulturländern 
mit Eifer die Normen für ideale Arbeiterwohnungen 
aufgestellt werden. Bei aller Achtung vor dem, 
was private \Vohltätigkeit da geleistet hat und 
leisten sollte, kann doch nicht genug betont 
werden, daß Kommune und Staat verpflichtet 
sind, hier nicht nur gesetzgeberisch, sondern selbst 
praktisch schaffend und bauend vorzugehen. In Paris 
hat die Stadt Arbeiterwohnhäuser mit hygienisch 
sehr vollkommenen Quartieren errichtet, die sich 
für sie ebensogut verzinsen, wie Wertpapiere. 
Es bedarf also bei guter Organisation oft nur der 
Initiative der Kommune. Aber selbst wenn diese 
zuzahlen müßte, ist es Pflicht der Verwaltung, 
die hygienische Forderung nach gesunden Quar- 
tieren durch eigene Bauten zu erfüllen. Am 
besten liegen sie an der Peripherie der Stadt. Für 
gute und schnelle Verbindungen zu den Arbeits- 
stätten ist zu sorgen. Im Vordergrund des Inter- 
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esses der Arbeiterwohnungen stehen im Augen- 
blick die sog. Ledigenheime, für die eine ein- 
heitliche Regelung noch nicht getroffen zu sein 
scheint. Ihre Errichtung hat in engem Zusammen- 
hang mit dem hygienischen, das größte moralische 
Interesse, man denke nur an die zum Teil furcht- 
baren Zustände der Schlafstellen in der Groß- 
stadt. Baruch aus New York betonte die öffent- 
lichen, kostenlosen Badeeinrichtungen gerade für 
Reinigungsbäder, die er in New York und 
Chicago in großem Maßstabe durchgesetzt hat. 

Von allgemeiner Verhütung der Berufsschädi- 
gungen sei die Forderung erwähnt für die Heim- 
arbeiter von Staats wegen nur ganz generelle 
Bestimmungen zu erlassen, während die unteren, 
ausführenden Behörden durch detaillierte Verord- 
nungen den Verhältnissen der einzelnen Industrie- 
bezirke Rechnung tragen müssen, da alle Gesamt- 
vorschriften nur höchst unvollkommenen Schutz 
vor den großen Schäden der Heimarbeit bieten 
können. Man kann sagen, daß in den Fabriken 
und Werkstattbetrieben seit den 80er Jahren 
hygienisch große Fortschritte gemacht sind, daß 
dagegen die Verhältnisse der Heimarbeiter sich 
eher verschlechtert haben (Dr. Jungfer). 

Die Übermüdung in der Berufsarbeit, 
die streng kontrolliert werden müßte, ist unend- 
lich schwer zu beurteilen und zu bemessen. Es 
wurde verlangt ein großes, experimentelles Be- 
obachtungsmaterial bis zum nächsten Hygiene- 
kongreß beizubringen (Imbert aus Montpellier) 
wenigstens für das eine oder andere Gewerbe. 
Apparate und Methoden für gewisse Prüfungen 
sind vorhanden. Wenn auch der Begriff Uber- 
müdung „surmenage“ eine Fülle verschiedenster 
Vorstellung mit einschließt, aus Disposition und 
manniglachsten exogenen Momenten resultierend, 
ganz allgemein ausgedrückt, wird man Übermüdung 
dann mit Recht annchmen, wenn nach der peri- 
odischen Ruhczeit (Nachtruhe und Sonntagsruhe) 
noch Spuren von Ermüdung vorhanden sind, oder 
auch bei Heranwachsenden die physiologische Ent- 
wicklung benachteiligt scheint. 

Zum Schutze gegen die gewerbliche Blei- 
vergiftung, gegen die Krankheit der Caisson- 
arbeiter und viele andere gewerbliche Schädi- 
gungen wird, wie wir hörten, immer dringlicher, 
der gesetzliche Schutz des Staates verlangt und 
der Arzt geradezu als eine Art Inspektor in solchen 
Betrieben gefordert, der für die Durchführung und 
richtige Individualisierung aller Maßnahmen Sorge 
trägt. Bei diesem Kongreß, mehr als irgendwo, 
sehen wir das allgemeine Verlangen nach mäch- 
tigen, staatlichen Organisationen, die in allen irgend 
möglichen Fällen das Wohl des einzelnen, auch 
mit Gewalt zurückdrängen sollen zum besten der 
Gesamtheit. Ja der Staat muß den einzelnen 
Menschen zu seinem eigenen Wohle durch das 
Gesetz zwingen, er mag wollen oder nicht. Wo 
sehe man es deutlicher, als in den großen hygieni- 
schen Fragen, immer mehr muß die Einsicht 
wachsen, daß das soziale Wohl eines der höchsten 


Ziele der Menschheit ist, im Gegensatz zu ver- 
alteten liberalen Anschauungen, die glauben, daß 
nur die goldene Freiheit alles zu gutem Ende 
führen könne, daß die Menschheit sich schon von 
selbst zurecht finden werde. Zwang, brutaler 
Zwang wo es sein muß, zum sozialen Wohle, das 
scheint auch hier die Devise! Alles verlangt Ge- 
setze, verlangt staatliche Anstalten, das „Nahrungs- 
amt“ für Volksernährung, diekommunalen Arbeiter- 
wohnungen, die zwangsweise Isolierung der Phthi- 
siker, die Waschungen der Bleiarbe.ter. Möchte 
die Forderung der Gelehrten aus allen Ländern 
jugendfrische, tatkräftige Regierungen und Parla- 
mente überall finden! 


Zur Vermeidung des Staubes auf den 
Landstraßen, den mackadamisierten Straßen, 
wird von Gugliellimenittidie Teerung emp- 
fohlen mit Steinkohlenteer, die richtig ausgeführt, 
die Entstehung desjenigen Staubes verhindert, der 
durch Abnützung der Straße entsteht. Die Aus- 
gabe rentiert sich nach den Erfahrungen ver- 
schiedener Länder, so daß im Zeitalter der ın 
Staubwolken gehüllten Automobile die Teerung 
doppelt zu empfehlen ist. Neben dem Straßen- 
staub ist es die Rauchplage in den Groß- 
städten, welche die Luft verschlechtert. Ja es 
ist in erster Stelle die Ruß- und Rauchgasent- 
wicklung aus Stein- und Braunkohlenbrand, welche 
die schlechte Beschaffenheit der Stadtluft ausmacht. 
Nach Rubner sind es sehr beträchtliche Mengen 
z. B. für Berlin. Alle Zwecke, welche die umfang- 
reichere Benutzung des Gases an Stelle der An- 
lage von Feuerstätten für Kohlenbrand fördern 
können, sind zu unterstützen. 


Die künstliche Ventilation bedarf gerade 
in Deutschland weit größerer Aufmerksamkeit als 
ihr bisher geschenkt wurde. Die Fensterlüftung 
allein ist ganz unzureichend. Weit mehr Interesse 
bringt man z. B. in moderneren Bauten Rußlands 
ihr entgegen, wo die Kälte die Fensterlüftung oft 
für lange Zeit sehr beschränkt. Bei uns findet 
man in Privatwohnungen fast nichts von Venti- 
lation, ja selbst in schr modernen Krankenhäusern 
kann man sich wundern, wenig vollkommene 
Ventilationssysteme angewendet zu sehen. End- 
lich ist zu konstatieren, daß für größere Räume, 
in denen geschrieben, gelesen, gezeichnet wird, 
die indirekte Deckenbeleuchtung das 
einzig und allein hygienisch Empfehlenswerte ist. 
Ebenso für alle Fabrik- und Laboratoriumsbetriebe 
usw. Bogenlicht- und Glühlampe verdienen für 
die indirekte Beleuchtung den Vorzug. Bei guter 
Ventilation kann aber eine indirekte Gasglühlicht- 
beleuchtung vollkommen damit konkurrieren. 


Für die Wasserversorgung ist günstiger 
als das sog. Oberflächenwasser, d. h. der Inhalt 
von Flüssen, Bächen und Seen, das Talsperren- 
wasser (Fränkel, Halle), das aber auch der nach- 
folgenden Filtration bedarf, wenn nicht Verun- 
reinigung durch Abwässer absolut sicher ausge- 
schlossen werden können. 


Meyer: 79. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte. 


In der Malariabekämpfung, die früher 
vom theoretischen Standpunkte aus alles beseitigen 
wollte, die Parasiten und die Mücken, ist allmäh- 
lich, je mehr Erfahrungen vorliegen, eine gewisse 
weise Beschränkung eingetreten. Celli (Rom), 
gewiß der Erfahrensten einer in der Malaria- 
forschung, weist darauf hin, daß die Ausrottung 
der Anopheliden fast ein Ding der Unmöglichkeit 
sei, aber als Trost betont er andererseits, daß in 
vielen Gegenden trotz unvernichteter Anopheliden 
die Malaria zurückgehe oder schon verschwunden 
sei. Chinin in großen Mengen, auch an alle Ge- 
sunde einer Malariagegend, sei die beste Prophylaxe. 
Der Staat müsse das Chinin womöglich umsonst 
verabfolgen. Daneben kommen auch die mecha- 
nischen Mittel zum Schutze vor den Mücken in 
Betracht (Netze usw.). Ein plötzliches Erlöschen 
ist durch die Chininisierung nicht zu erwarten, 
wohl aber ein allmähliches ständiges Zurückgehen 
der Malaria. Auf unsere Tropen angewandt ist 
ein wichtiger Schluß hieraus zu ziehen, auf den 
Oberstabsarzt Steudel hinwies: alle in die Tropen 
gehenden Mannschaften durch die Chininprobe 
auf ihre Tropendiensttauglichkeit zu prüfen. Wer 
eine Idiosynkrasie gegen Chinin hat, darf unter 
keinen Umständen nach Afrika. 

In der Ankylostomafrage ist man einen 
wichtigen Schritt weiter gekommen durch die Er- 
kenntnis, daß außer dem Verdauungstraktus die 
ganze Hautoberfläche als Infektionspforte vom 
Parasiten verwendet wird. Wahrscheinlich ist das 
sogar der häufigste Weg. Für die Therapie gibt 
es nach wie vor nur die Vertreibung aus dem 
Darm, am besten mit großen Tymoldosen (bis 3 g), 
und die Vernichtung der Eier in den Dejekten 
durch ungelöschten Kalk. 

Eine Fülle wichtigster anderer Zusammen- 
stellungen ist geboten worden. Es erscheint 
ganz ausgeschlossen, alles, was in 7 Tagen bei 
gleichzeitiger fleißigster Tagung in acht Sektionen 
vorgebracht wurde, auch nur zu streifen, so wert- 
voll diese Sammelberichte großer bewegender 
Fragen sind, z. B. die Frage des Schularztes, das 
Fürsorgewesen fur Säuglinge, die Bekämpfung der 
Tuberkulose und vieles andere mehr. Schließ- 
lich bleiben es Zusammenstellungen, die oft wenig 
oder nichts Neues bieten und deshalb für ein Referat 
nicht so sehr in Betracht kommen, so sehr dieselben 
den Wert eines solchen internationalen Kongresses 
ausmachen. Ich glaube, daß es für solche Riesen- 
kongresse sehr glücklich ist, die Einzelvorträge 
immer mehr in den Hintergrund zu drängen, wie 
es auf diesem geschah. Ist doch zuweilen der 
Wunsch eines jugendlichen Forschers, sich zu 
zeigen und bekannt zu werden, das einzige Motiv 
zur Anmeldung solcher Einzelvorträge. Ein Referat, 
das vom Komitee angeregt ist über eine brennende 
Frage, für das ein erprobter Gelehrter gewonnen 
wird, der mit dem Gefühl der Verantwortung, 
die er der Gesamtheit gegenüber hat, sich seiner 
Aufgabe entledigt, wird fast stets mehr bieten, 
selbst wenn er nichts tatsächlich Neues hinzufügt, 
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sondern lediglich eine lichtvolle Darstellung des 
Standes einer Frage gibt. Denn die Übersicht des 
gesamten vorhandenen Wissens führt ganz von 
selbst zu einem Weiterbauen auf dem klargelegten 
Fundamente und zeitigt praktische Früchte. 

Ob unsere Spezialkongresse in Deutschland 
recht daran tun, die Referate in den Hintergrund 
zu stellen ja ganz wegfallen zu lassen, um immer- 
mehr ein Tummelplatz nicht der tüchtigsten, son- 
dern der Redefrohsten zu werden? Bieten denn 
dem, der glaubt, sich äußern zu sollen, nicht eine 
Legion Fachzeitungen gern ihre Spalten? Dafür 
brauchen wir die Kongresse nicht; aber neben 
dem gewiß berechtigten Wunsche der Jüngeren, 
bekannt zu werden, sollten nicht die Älteren, auf 
die wir schauen, große allgemein wichtige Fragen 
von ihrem reiferen Standpunkte behandeln? 
Und wenn es, wie es scheint, nicht alle Jahre 
solche große Stoffe gibt, so frage ich, ge- 
nügt denn nicht jedes zweite Jahr ein wirklich 
fruchtbarer, anregender Internisten-, Chirurgen- 
oder Pädiaterkongreß, während alternierend 
damit im anderen Jahre die Versammlung 
der Naturforscher und Arzte uns alle vereinigt? 
Die selteneren Versammlungen würden viel all- 
gemeiner gerade von den maßgebenden Persön- 
lichkeiten besucht sein, und den der zurückkommt, 
würde man nicht berichten hören: „Viel war 
eigentlich nicht los, 2—3 Vorträge waren gut.“ 
Der Vorschlag ist nicht neu. Er ist im Schoße 
der Naturforscherversammlung des öfteren ernst- 
lich gemacht worden. Er erscheint auch dem das 
einzig richtige, der auf diesem Kongresse hat 
lernen können, daß ein gutes, kritisches Referat 
unendlich viel anregender ist für ein ganzes Ge- 
biet, als eine Reihe von langen Einzelvorträgen. 

Als Gesamteindruck aus dem 14. Kongreß für 
Hygiene und Demographie zichen wir den Schluß: 
die gesamte wissenschaftliche Leitung und Lei- 
stung des Kongresses war vorbildlich; mögen auch 
praktisch die Früchte gezeitigt werden, die dem 
hohen Ziel der-Hygiene gebühren, dem Ziele, das 
Volkswohl zu fördern! 


2. 79. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Arzte. 
(15.—21. September 1907 in Dresden.) 


Bericht 
von 
Dr. N. Meyer in Wildungen. 


(Schluß.) 


Fin schönes Beispiel für eine interessante Sitzung, die 
vor 3 Sektionen der pathologischen, der inneren und der 
bakteriologischen, stattfand, bot die Behandlung des Themas 
Typhus und Paratyphus. 

Zunächst sprach der Pathologe H. Chiari, Straßburg: 
Die Beziehungen von Typhus und Paratyphus zu Entzündungen 
der Gallenwege sind schr innige. Das erweist Vortragender an 
dem eingehenden Literaturbericht, aus dem die Arbeiten von 1888 
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und 1890, d. h. von den Arbeiten von Fütterer und Guilbert 
ab, die zuerst bakteriologisch genau arbeiteten, hervorgehoben 
werden müssen. Nachdem in der Literatur zunächst die An- 
gabe von Typhusbazillen in Reinkultur in der Gallenblase 
auftrat, wurden diese Bazillen öfter als Mittelpunkt von Steinen 
erkannt, und neucrdings wird schon aus dem Nachweis von 
Typhusoazillen in der Gallenblase die Diagnose auf Typhus 
abdominalis gestellt. Im letzten Jahr war unter 8 Typhus- 
fällen in 7 positiver Bazillenbefund in den Gallenwegen. Dieses 
Material diente zum Nachweis des Weges in die Gallenblase 
hinein. Daß sie aus dem Darm kommen ist ausgeschlossen, 
dagegen ist sicher, daß sie mit der Galle in die (Grallenblase 
kommen, also auf dem Blutwege. Die Typhusbazillen gehen 
bei Typhus de regula immer in die Gallenwege, von der 
Leber aus. Sie rufen Entzündungen hervor und können sich in 
der Gallenblase vermehren. Die Razillen können sehr lange 
(bis zu I4 Jahren) in der Gallenblase sein. Rezidive durch Ent- 
leerungen in den Darm hinein können stattfinden. Die An- 
wesenheit der Bazillen kann Cholelithiasis hervorrufen. Experi- 
mente zeigten, daß Typhusbazillen, in die Bauchhöhle gespritzt, 
bald in der Gallenblase auftraten und En:zündungen hervor- 
riefen. Die Galle stellte sich als ein für das Gedeihen der 
Bazillen gutes Medium dar. Es sind auch Steine durch Injektion 
von Typhusbazillen in den Gallenwegen gebildet worden. 
Die Erfahrungen über den Paratyphus sind noch gering, 
doch dürften im allgemeinen dieselben Beziehungen bestehen 
zum Paratyphus wie zum Typhus. 


Von klinischer Seite erörterte das Thema H. Hirsch, 
Göttingen. Der Ikterus ist eine seltene Erscheinung bei 
Typhus, bei Kindern ist er etwas häufiger. Auch die frühere 
Ansicht, daß die akute gelbe Leberatrophie häufig durch 
Typhus hervorgerufen würde, ist nicht zutreffend, dasselbe gilt 
für den Leberabszeß. Auch die Entzündungen der Gallen- 
wege sind klinisch selten beobachtet. Die klinische Diagnose 
der Cholecystitis typhosa ist schwer. Die reflektorische Muskel- 
spannung bei der Palpation ist wichtig. Es darf die Anwesenheit 
von Bazillen in der Gallenblase, die von Pathologen so häufig 
konstatiert wurde, nicht mit Krankheit identifiziert werden. 
Nur bei Gallenstauung (Naunyn) tritt die Erkrankung auf. 
So wenig eine Bakteriurie eine Cystitis voraussetzen läßt, so 
wenig beweisen Bazillen in der Galle eine Cholecystitis. Die 
gleiche Bedeutung wie die Behinderung des Gallenabflusses 
spielen für die Cholecystitis Fremdkörper, Fin weiteres prä- 
disponierendes Moment sind die erweiterten Luschka’schen 
Gänge. Die Einteilung der Cholecystitis typhosa in gleichzeitige 
und posttyphöse besteht zu Recht. Ob es reinen Leber- und 
Gallenwegetyphus gibt, ist nicht sicher, da es ja kaum möglich 
ist, vorhergehenden Darmtyphus auszuschließen. In den Fällen 
von Cholecystitis, bei denen Steine nicht als ätiologisch wirk- 
sam gelten konnten, sind Verwachsungen und Wanderleber 
anzunehmen, die Gallenstauung hervorrufen. Fälle uner- 
klärter Gallenstauung sind vorhanden, bestäügen als Ausnahme 
die Regel. Die Bildung von Gallensteinenim Typhus 
ist viel diskutiert. Naunyn glaubt, daß Gallenstceine sich in 
wenigen Tagen bilden können. Experimentell wurden in vitro 
Gallensteine durch Galle und Typhusbazillen festgestellt. Die 
Kolloidchemie liefert eine Deutung für den Ausfall von 
Cholesterin, da die Bakterien kolloidfällend wirken können. 
Notwendig scheint die Anwesenheit von Eiweiß, die bei Ent- 
zündungen in der Tat nachweisbar ist. Auch für die nicht- 
bakteriellen Fälle kann bei der Anwesenheit von Eiweiß 
kolloidchemisch eine Ausfällung stattfinden bei saurer Reaktion 
der Galle, die ja bei Eiweißanwesenheit bald aufıritt. Not tut 
das Zusammenarbeiten zwischen Klinikern und Chemikern, da 
nicht einmal die Reaktion der normalen Galle feststeht. 
Jedenfalls scheint zwischen der kolloidchemischen Ansicht 
und der von Naunyn angegebenen kein unüberwindbarer 
Gegensatz. 


Vom bakteriologischen Standpunkte behandelt das 
Thema H. Förster, Straßburg. Zwei Tatsachen sind von 
diesem Standpunkt aus wichtig: daß die Typhusbazillen in die 
Gallenblase übergehen und daß sie dort fortwuchern können. 
Es besteht ein Gegensatz zwischen dem Vorhandensein der 
Bazillen schon in der Inkubation, während sie in den Aus- 
leerungen erst in der ersten und zweiten Woche auftreten. 
Auch die Reaktionsprodukte, wie Antistoffe treten viel früh- 
zeitiger auf als die Bazillen in den Fäces. Vorzugsweise auf 


dem Wege der Galle scheinen die Bazillen in den Darm aus- 
geschieden zu werden, das erklärt das häufige Vorkommen 
von Typhusbazillen in der Gallenblase. Bei den Bazillen- 
trägern, besonders denen, die noch nach dem Ablauf der 
Erkrankungen Bazillen in den Fäces haben, sind zwei Gruppen 
zu unterscheiden. Eine, die Bazillen nur wenige Wochen 
posttyphös ausscheidet (Männer, Frauen und Kinder), eine 
andere, die Monate und Jahre posttyphös Bazillen aus- 
scheidet. Unter dieser Gruppe sind viele, die an Gallen- 
steinen leiden und zwar mit Bevorzugung des weiblichen Ge- 
schlechtes (80 Proz. Frauen, 5—7 Proz. Kinder von §— 12 Jahren, 
13—15 Proz. Männer). Auffallend ist, daß dasselbe Verhältnis 
auch bei Gallensteinleidenden besteht. Nun geht ja der 
größte Teil der Gallensteinleiden (etwa 10 Proz.) obne Sym- 
ptome einher. Dasselbe Verhältnis ist vom Vortragenden an 
den Dauerträgern von Typhusbazillen festgestellt worden. 
Die Gefährlichkeit der Dauerbazillenträger erläutert Vor- 
tragender an einzelnen Fällen. Diese illustrieren, daß die 
sog. Typhushäuser, in denen der Typhus endemisch ist, immer 
an die Anwesenheit eines Typhusbazillenträgers gebunden ist. 
Die natürliche Vegetationsstätte dieser Typhusbazillenträger 
ist die Gallenblase. Für solche Personen, die an Gallensteinen 
leiden, ist die Cystektomie angezeigt. Die Cystostomie genügt 
nicht zur Eliminierung der Bakterien. Bei den nicht mit 
manifesten Gallenblasensymptomen versehenen Bazillenträgern 
handelt es sich darum, die Bazillen regelmäßig aus der Galle 
auszuschwemmen. 


Aus der kombinierten Sitzung der chirurgischen und 
inneren Sektion seien die Vorträge von Päßler und Seidel, 
Dresden, wie Stieda, Halle, über die chirurgische Be- 
handlung des Lungenemphysems hervortreten. Die 
Therapie beruht auf der Theorie von Freund, daß das Lungen- 
emphysem durch Starre des Brustkastens, bedingt durch Ver- 
knöcherung der Rippenknorpel, entsteht. Von diesen Rippen- 
knorpeln werden 2—6 teilweise reseziert, je nach Art der Fälle 
einseitig oder doppelseitig. Die vorher durch schwere Atemnot 
fast invalide gewordenen Männer zwischen 40—50 Jahren wurden 
wieder arbeitsfähig. Es bestand eine gute Ein- und Ausatmung 
und Erhöhung des Luftfassungsvermögens, Atemnot war nur selten 
zu konstatieren. Notwendig ist eine sorgfältige Auswahl der 
Fälle. Wenn Herzschwäche oder andere Komplikationen von 
seiten der Lunge bestehen, ist keine Aussicht auf Erfolg vor- 
banden. Man soll deshalb nicht zu lange warten und solche 
Fälle ausschließen, die mit chronischem Luftröhrenkatarrh be- 
haftet sind. In der Diskussion warnt Kraus, Berlin, vor 
übertriebenen Hoffnungen. In jedem Falle sollte zunächst 
längere Zeit eine systematische innere Behandlung versucht 
werden. Die doppelseitige Operation sei bedenklich. Hof- 
bauer, Wien, hält die Methode für physiologisch nicht ge- 
nügend begründet und berechtigt, die geringen Erfahrungen 
genügen noch nicht für ein endgültiges Urteil. 


Zum Schluß seien noch einige für den Praktiker wichtige 
Vorträge angereiht. Über Milchküchen und Säuglings- 
fürsorgestellen im Dienste der Säuglingsfürsorge 
referierten H. J. Trumpp, München, und Salge, Göttingen. 
Des ersteren Leitsätze waren folgende: Unter den gegenwärtigen 
Verhältnissen sind ärztlich geleitete Beratungsstellen und Milch- 
küchen, zumal eine Vereinigung beider eine unentbehrliche 
Einrichtung der öffentlichen Säuglingsfürsorge. Ihr Hauptwert 
liegt in dem erzieherischen Einfluß. Ihre geringe Zahl und 
ihr kleiner Wirkungskreis läßt nicht erwarten, daß sie die all- 
gemeine Säuglingssterblichkeit nennenswert herabsetzen können. 
Das wichtigste sei methodischer Schulunterricht in Hygiene, 
besonders auch in Kinder- und Säuglingshygiene. Um den 
der Säuglingsfürsorge dienenden Anstalten die richtige Stellung 
dem Volke gegenüber zu sichern, müssen sie den Charakter 
sozialer Wohlfahrtseinrichtungen, nicht aber den Charakter 
von Wohltätigkeitsanstalten tragen. Sie sind unter ärztliche 
Leitung zu stellen; die Ärztearbeit kann nicht umsonst geleistet 
werden. Es ist anzustreben, daß die Fürsorgestellen in Be- 
zirkszentralen ausgebaut werden, die alle Zweige der Säuglings- 
fürsorge umfassen. Auch H. Salge betonte, daß Säuglings- 
milchküchen als solche nicht als ausreichende Einrichtungen 
zur wirksamen Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit und der 
Erkrankungsziffer anzuerkennen sind. Sie sollten stets mit 
einer Fürsorge- und Beratungsstelle verbunden werden. Bei 
derartigen Einrichtungen ist der Nachdruck auf die Beratung 
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zu legen, der Milchküche kommt nur in zweiter Stelle Be- 
deutung zu. Den Säugling;fürsorgestellen muß das Recht zu- 
stehen, wenigstens ernährungskranke Kinder zu behandeln und 
die Ausfünrung der gegebenen Vorschriften im Hause des 
Säuglings kontrollieren zu lassen. Nicht wünschenswert sind 
Milchküchen, die nach einem bestimmten Verfahren arbeitend, 
eine „Säuglingsnahrung‘' herstellen, von der behauptet wird, 
daß sie der Muttermilch nachgebildet sei. Einheitliche Auf- 
fassungen müssen darüber gewonnen werden, welchen Be- 
völkerungsschichten die Säuglingsfürsorge zugute kommen soll. 

H. Weicker, Görbersdorf, sprach über die Behand- 
lung der Tuberkulose durch Tuberkulininjek- 
tionen seitens des praktischen Arztes. Aus- 
zuschießen von der Behandlung sind die Fälle mit 
toxischem Charakter, gleichgültig welchen Stadiums. Denn 
die Fälle mit geringem Befund in Lungen und Temperatur, 
Muskel- und Nervenermüdung bilden Antikörper nur in ge- 
ringer Zahl; sie werden durch spezifische Behandlung bald zum 
Exitus kommen. Die Fälle, die häuslich keine Pflege und 
Beobachtung haben, sind, da hier individucll nicht behandelt 
werden kann, ebenfalls nicht mit Tuberkulin zu behandeln. 
Chronische Lungentuberkulosen, die jahrelang bestehen, sind 
trotz vorgeschrittenen Lungenbefundes zur Behandlung geeignet, 
wenn sie ein kräftiges Herz und gute Muskulatur haben. Hier 
ist Tuberkulin von großem Nutzen. Durch langsam steigende 
Dosen bei Vermeidung von Fieber schwindet die Tuberkulose. 
Immer soll man mit kleinsten Dosen z. B. !. mg be- 
ginnen. Alttuberkulin ist vorzuziehen. Die Normaltempe- 
ratur muß vorher genau festgelegt werden. Jeder noch so 
geringe Anstieg über die Norm, auch 2—3 Teilstriche, stellt 
eine spezifische Reaktion dar. Als Zwischenräume sind anfangs 
4—5 Tage einzuhalten. Die Höhe der Maximaldosis ist nicht 
absolut anzugeben, da sie von der Empfindlichkeit des Organis- 
mus abhängt. Um Fiebernde zu entfiebern benutzt Weicker 
seit 1904 die von Koch angegebene Fieberemulsion. Dem 
praktischen Arzt ist der Beginn dieser Art der Behandlung 
wenigstens nicht anzuraten. Bei den diagnostischen 
Injektionen ist genau das gleiche vorsichtige Vorgehen 
wie bei der therapeutischen angezeigt. In der Diskussion hält 
Sobotta, Reiboldsgrün, die Ausführbarkeit der Tuber- 
kulinbehandlung für in der Hand des praktischen Arztes 
für unbestreitbar. Es gibt aber Fälle, bei denen sich 


Tuberkulinschädigungen nicht vermeiden lassen. Auf dem 
Lande auf weite Entfernungen hin ist sie abzuraten. 
Scherer, Bromberg, hat sich zum Grundsatz gemacht, bisber 
spezifisch noch nicht behandelte Fälle zunächst mit Perlsucht- 
tuberkulin zu behandeln. Kehlkopftuberkulöse ohne weit- 
geschrittenen Lungenbefund gaben in letzter Zeit guten Erfolg. 
4 Schwangere hat er mit bestem Erfolg behandelt. Schädi- 
gungen hat Vortragender in 6jähriger Praxis nicht gesehen. 
Holdheim, Berlin verfügt über 20 seit 3 Jahren geheilte 
mit Alttuberkulin behandelte Fälle. Lenhartz, Hamburg, 
tritt für die Anwendung des Tuberkulins bei Erkrankung des 
Urogenitaltractus auf, die der chirurgischen Behandlung vor- 
auszugeben hat. Lenhartz sah in schweren Fällen voll- 
kommene Heilung, so in einem Falle von Bazillose, Hämaturic, 
Koliken, doppelseitiger Spitzenaffektion. In einer Kur von 
8 Wochen nahm der Patient 25 Pfund zu, die Koliken hörten auf, 
nach weiteren 3 Monaten war er gänzlich geheilt. In ähnlichen 
Fällen haben praktische Ärzte denselben guten Erfolg gehabt. 
Lenhartz zieht Alttuberkulin dem Neutuberkulin vor. In dia- 
gnostischer Beziehung hat auch er 1—5 mg ohne jeglichen Nach- 
teil gegeben, therapeutisch von !/,, mg an aufwärts. Schenker, 
Aarau, sprach über die Behandlung der Tuberkulose 
mit Marmorek-Serum. 31 Männer, 6 Frauen wurden mit 
Marmorek-Serum und Freiluftkur behandelt, 29 davon im dritten 
Stadium. 8 sind total, ı1 teilweise arbeitsfäbig entlassen 
worden, 16 sind noch in Behandlung und gebessert, die 
übrigen sind verschlimmert, ı gestorben. Die Besse ung trat 
bald nach Beginn der Kur ein. Günstig war auch der Erfolg 
bei Knochen- und Ilarnblasentuberkulose. Tuberkulöse leichten 
Grades können ambulatorisch behandelt werden. Der Ver- 
such ist auch bei schweren Fällen angezeigt. Rektale An- 
wendung empfehlt sich am meisten. Ein unfehlbares Mittel 
ist das Marmorek-Serum nicht. In der Diskussion gibt Frey, 
Davo:, an, daß er gegen 1500 subkutane und über 5000 rektale 
Injektionen gemacht habe. Nach seiner Ansicht ist es ein 
reines antitoxisches Serum. Moribunde sind mit dem Mittel 
nicht zu retten. Ganz akute Fälle lassen sich z. T. innerhalb 
von Wochen heilen. Chronische werden zum großen Teil mit 
vorzüglichem Erfolge behandelt werden können. Die rektale 
Methode ist dem Praktiker sehr zu empfehlen ev. mit 
Opiumzusaiz. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Geräteimprovisation in der ärztlichen 
Praxis.') 


Von 


Dr. Franz Kuhn in Kassel, 
dirig. Arzt des Elisabeth-Krankenhauses. 


(Schluß.) 


2. Extensionen. 


Ein zweites großes Kapitel ist das der Exten- 
sionen. Diese zerfallen ihrerseits wieder in solche: 
a) nach der Decke zu, 
b) nach dem Bettende, zu Häupten oder zu 
Füßen, 
c) nach der Seite, sei es lateral oder schräg 
abduziert. | 
Zu allen diesen Extensionen bedarf es der 
Schaffung fester Punkte an und über und außer- 
halb von den Betten. Dieser Gewinnung fester 
Punkte sei daher die erste Betrachtung gewidmet. 


1) Nach einem auf dem Chirurgenkongresse 1907 zu Ber- 
lin gehaltenen Vortrage. 


Wir teilen diese ein am einfachsten in solche: 
a) über dem Bett. Am einfachsten ge- 
winnen wir feste Stützpunkte über einem 
Bett mit Hilfe einer Längsstange, die 
wir über dasselbe legen, von der Kopfwand 
zur Fußwand, in der Mitte oder mehr seit- 


lich in jeder Höhe, die gerade durch die 
Form der Kopf- und Fußwände gegeben ist 
(vgl. Fig. 14 u. 14). Brauchen wir die Stütz- 
punkte höher, so greifen wir zu einer unserer 
Galgenkonstruktionen, am liebsten 
zunächst zu den einfachsten (Fig. 26, 27). 
Auf die genannte Weise, ev. noch durch 
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Kombination unserer Stangen oder Kreuzung der- anschrauben (vgl. Fig. 7), oder an ange- 
selben (Fig. 15) schaffen wir uns jeden festen bundenen oder ebenfalls mittels der Klammer 
Punkt über einem Bett. angebrachten Stangen unsere Osen und das 
b) am Bette selbst gewinnen wir unsere Übrige ansetzen (Fig. 8). So entsteht eine 
Stützpunkte zunächst endständig, indem wir außerordentliche Auswahl von Möglichkeiten, 
entweder mittels unserer Klammer Rollen wie aus den Bildern zu ersehen ist. 


Jedes Bett stellt andere Anforderungen, bei 
einiger Überlegung ist aber jeder Wunsch und 
jede Aufgabe zu erfüllen. Wir kommen auf 
diesen Punkt später zurück. 


c) außerhalb vom Bett, endständig 
oder seitlich. Brauchen wir, wie z. B. 
bei den Extensionen nach Bardenheuer, 
die Stützpunkte außerhalb des Bettes, so 
nehmen wir die Stangen länger, kreuzen sie 
in irgend einer Weise und lassen die Enden 
weit über das Bett hervorragen (Fig. 14, 
I5, 15a und ı5b). 

Der lange Hebel innerhalb des Bettes, 
dessen Ende zumeist am Bette festgebunden 
wird, sichert die Stabilität, auch bei starker 
Belastung am äußeren Ende. Sollte diese 
allzu groß sein, so kann eine zugefügte 
senkrechte Stütze (Fig. 14) noch aushelfend 
eintreten. Diese Zusammenstellung ist sehr 
konstruktiv. | 
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Endständig sind die festen Punkte ein 
fach durch Wahl längerer Stangen zu 
schaffen. Die Höhe der Punkte kann durch 
Neigung resp. Schrägrichtung, der Längs- 
stange erzielt bzw. beeinflußt werden. So 
gewinnt man leicht seine Stützpunkte am 
Kopf- und Fußende. 


Einige praktische Beispiele von Extensionen. 


Im folgenden gehen wir nun zu Einzelan- 
wendungen in Fällen, die der Praxis entnommen 
sind, über. 


Ein einfaches Beispiel einer Extension nach | 


oben ist die 


eingegipsten Rollen, die dann im Sinne der Dyna- 
mik als Kraftrollen wirken, nach einer der an dem 


LA 
Schede’sche Vertikalsuspension für Kinder. g4 


w 


Ihr Geräteapparat besteht in einer Stange mit E EET 


Klammer oder Öse und einigen Rollen. 
in Fig. 16 dargestellt. 


Weitere Extensionen nach oben sind alle Sus- 
pensionen von Körperteilen, Extremitäten usw. 
Von ihnen\ kann man auch in Verfolgung der 
Bardenheuer’schen Bestrebungen Gebrauch 
machen. So läßt sich eine Extension am Beine ohne 
Verwendung eines Volkmann'schen Schlittens 
machen, indem der Unterschenkel blofs durch 
Aufhängen getragen wird (Fig. 17) am besten 
mit Verwendung einer dorsalen Schiene oder einer 
dorsalen Gipshanfschiene oder vorderen Draht- 
schiene nach Smith. Eben diesen Verband dem 
Patienten recht angenehm zu machen, ist auch eine 


balanzierende Schwebe 


vorgeschlagen (vgl. Fr. Cramer, Berl. klin. 
Wochenschr. 1901 Nr. 36). Diese Extension bietet 
den Vorteil, daß das extendierte und aufgehängte 
Glied ganz frei beweglich ist, daß vor allem das 
Becken auch leicht gehoben werden kann und so 
die Pflege sehr erleichtert wird. Verfasser ver- 
wendet eine dorsale Schiene, in welche Rollen 
eingegipst werden, ca. 3—4 Rollen, eine am Dorsum 
pedis, eine über dem Unterschenkel, eine über 
dem Knie, die vierte über dem Oberschenkel 
(Fig. 17 deutet die Verhältnisse an, ohne Anspruch 
auf Genauigkeit). Die Führung des Seiles kann man 
ersehen. Dieses zieht abwechselnd von einer der 


Sie ist ! 
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Fig. 17. 


Galgen angebrachten Leitrollen. Man hat auf 


diese Weise in dem Systeme einen aufgelösten 
Flaschenzug vor sich und kann mittels eines 


Fig 17a. 


kleinen Gegengewichtes das Bein tragen und in 
der Schwebe erhalten. 


Unsere Stangen haben dann den Vorzug, daß 
sie den Extremitäten Stütze in ihrem ganzen 
Längsverlauf geben. In anderen Fällen kommt 
die leichte Verrückbarkeit der Rollen zu statten, 
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An Holzbetten ist man auf andere Hilfen an- 
gewiesen. Wir bieten typische Beispiele und Vor- 
schläge in den Bildern Nr. 18 und 20. 

Eine andere Art der Hilfe besteht in der Ver- 
wendung eines senkrechten Stabes, im Stile des 


Durch sie ist eine Verstellung nach Höhe und 
Tiefe möglich und die feinste Einstellung der 
Zugrichtung (vgl. z. B. die Extension einer Ell- 
bogenfraktur [supracondylär]) — (Fig. 17 a). 

Ein wichtiges Kapitel der Extension ist die 
Frakturenbehandlung der unteren Extremi- 


täten durch Extension am Bettende. 


Dieses Kapitel macht viel Verlegenheit be- 
züglich richtiger Zugeinrichtungen. Bald stößt 
der Patient mit seiner Extension an der Rolle 
an, bald stimmt die Höhe nicht, bald ist die 
Anlage zu schwach, bald fehlt es an Stütz- 
punkten, bald an anderen Dingen. Hat man 
Holzbretter, kann man Rollen einschrauben, am 
besten die Bardenheuer'sche oder die Exten- 
sionsrolle von Hofmann mit einem Charnier. 
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In jedem Falle wird aber das Bett verletzt. 
Schonender sind daher meine Vorschläge mit 
einer unteren Querstange (Fig. 18), wenn man 
nicht bei durchbrochenen Betten mit einer Klammer 
(Fig. 7) auskommt. Gute Hilfe geben an Eisen- 
betten, die man nicht ruinieren will — etwa den 
feineren Steiner-Reformbetten —, die Vorschläge, 
die anbei gezeichnet sind (vgl. Fig. 8 und 19). 
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Fig. 21. 


Eberth’schen Rollenträgers, wie ier durch 
die Lehrbücher geht (vgl. Hoffa, Atlas und 
Grundriß der Verbandlehre, Tafel 131). Dieser 
Rollenträger besteht bekanntlich in einer Leiste 
mit vielen Löchern, welche vertikal am unteren 
Bettende eingesteckt wird. An ihr lassen sich 
Rollen in jeder Höhe anbringen. Dasselbe leistet 
ein nach meinen Intentionen 


vertikal eingesteckter Eisenstab (Fig.6 u. 21), 


der, wenn nötig, bis zum Boden des Zimmers 
reichen darf und oben an der Bettwand ange- 


Fig. 22. 


klammert wird. An ihm finden so viel Rollen 
Führungjund Befestigung, wie man nur wünscht. 
Vgl. Fig. 19; in den Fig. 21 u. 6 ist die Anklemmung 
an das Bett mittels Osen besorgt, ebenso das 
Anbringen der Laufrollen. 

In anderen Figuren ist die Stange mittels 
Klammer und Öse befestigt (siehe Fig. 19); sie 
ist jederzeit verstellbar; auch mittels Bindfaden 


Kuhn: Geräteimprovisation in der ärztlichen Praxis. 


ist naturgemäß eine sehr gute Befestigung der 
Laufstange an den Stangen des Bettes möglich 
(vgl. hierzu auch die Befestigung des Galgens in 
Fig. 29). 

Recht zweckmäßig erscheint mir an Eisen- 
betten, Reformbetten usw. auch immer wieder 
die lange Längsstange, in ganzer Länge über dem 
Patienten, mit weit überragenden unteren (Fig. 22) 
oder oberen Ende. Diese Stange ist dem Patienten 
äußerst angenehm als Haltestütze und hilft ihm 
als Stütze besser, als jeder andere Zug oder 


Fig. 23. 


Galgen. Der Sandsack weit außerhalb des Bettes 
ist stets angenehm. Die Höhe der endständigen 
Zugrichtung läßt sich leicht umstellen (am leich- 
testen immer wieder durch eine besondere Quer- 
stange) — (Fig. 18 und 20) oder durch Anbringung 
der Rolle an der Stange selbst, außerhalb * des 
Bettes; dabei kann das Fußende der Stange auch 
schräg, z. B. durch die Verzierung hindurch, mehr 


Fig. 23a. 


bodenwärts verlaufen; auch eine Doppelöse bringt 
die Rolle tiefer. 


Eine seitliche Extension ist in Fig. 23 a 
ebenso wie in Fig. ı5 dargestellt (Barden- 
heuer); gleichzeitig die Lage der Gegenzüge. 
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Eine Verstärkung der Extensionswirkung 
habe ich schon öfters erzielt mit Hilfe einer 
Einrichtung wie in Fig. 23. Eine, erst im 
Moment der von Zeit zu Zeit wiederholten 
forzierten Extension, angelegte Zugschlinge, z. B. 
oberhalb der Kondylen, wird öfters im Tage 
mit Hilfe des Knebels und der Winde ange- 
zogen. (Gegenzug an dem oberen Querstab 


des Rahmens.) 


Fig. 24. 


Durch die periodische Extension wird das 
Gewicht an der Rolle in seiner Wirkung unter- 
stützt, und die Einstellung der Knochenenden be- 


günstigt. 


3. Hebe-Einrichtungen 
und Galgen. 


Unter dem Sammelnamen „Hebe- 
einrichtungen und Galgen“ kommen 
mehrere Gruppen von Geräten in Be- 
tracht: zunächst verschiedene Appa- 
rate, je nachdem man einzelne Kör- 
wrteile oder den ganzen Menschen zu 
neben beabsichtigt. ') 


I. Suspension einzelner Teile: 


a) Extremitäten. Zu diesem 
Zwecke dienen alle Schweben, 
wie sie die Fig. 15b, 17, ı7a 
und 22 darstellen. 


b) EineRauchfuß’sche Schwebe, 
zur Durchbiegung der Wirbel- 
säule, würde sich in beigezeich- 
neter Weise darstellen (vgl. Fig. 24 
oder Fig. 25). 


1) Ich möchte nicht versäumen an dieser Stelle der 
treuen Mitarbeit meiner Assistenten, der Herren Dr. Laroche 
und Rößler, bei der Anfertigung der Bilder usw. dankbar 
zu gedenken. 
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2. Hebe-, Verschiebe- und Trag-Einrichtungen 
für den ganzen Körper: 


Für diese Zwecke können wir unsere Stangen 
nach drei Richtungen ordnen und am 
Bette anbringen. 


a) als zwei seitliche Längsstangen. 
Werden diese durch Gurte oder ein großes 


Tuch, das unter dem Patienten hindurch 
geht, verbunden, so entsteht, wenn beide 
Stangen oder wenigstens eine drehbar ist, 
eine vorzügliche Hebeeinrichtung (vgl. Fig. 
25 und 25a). 


gelegt werden. Fehlen diese, so sorgen 
starke improvisierte Schlingen, seitlich an 
die Bettpfosten angehängt, für Befestigung. 


Fig. 27. 


Dem Wendebett habe ich andernorts ') 
einen eigenen Aufsatz gewidmet. Es soll bei 
der Pflege Schwerkranker und auch bei der 


Fig. 25a. 


Eben diese Einrichtung dient auch zum 
Zwecke der seitlichen Verschiebung und 
zum Wenden der‘Patienten (Fig. 25a) (vgl. 
Wendebett und Figuren in einem Aufsatze 


anderen Ortes).!) 
Eisenbetten leicht in die Verzierungen ein- 


Die Stangen können bei 


Behandlung der Peritonitis in Anwendung 
kommen (siehe Kuhn: Wendebett und Stürz- 
bett). 

b) wie in Fig. 5. 

c) Hebeeinrichtungen in der Form 
von Stangen-Galgen (in der Mitte 
über einem Bett); entweder auf den Bett- 
lehnen ruhend, oder auf eigenen Stützen 
aufgebaut. 

Fig. 26 stellt die einfachste Form dar. 


= Bei schwachwandigen Betten dienen je 2 
Osen (Fig. 26), die vor und hinter der Befestigung 
eingeschoben werden, dazu, die Festigkeit des 
Autbaues zu verstärken; sie halten die Kopf- und 
Fußwand in der gewünschten Entfernung. 
Wünscht man den Galgen höher, so baut man 


1) Vortrag auf der Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Arzte. Meran 1905. Kuhn: Peritonitis und Wendebett. 
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an den Bettenden Stützen auf, entweder mittels 
einzelner Stangen, die man sehr fest anbindet, 
(siehe Fig. 27) oder indem man endständig Galgen- 
träger errichtet, mittels Doppelstangen oder ge- 
kreuzter Stangen (vgl. Fig. 28). 


Fig. 28. 


Durch einige weitere Kombinationen erzielt 
man Iraggalgen von höchster Leistung, bei rela- 
tiver Einfachheit (Fig. 29) In diesem Falle ist 


Fig. 29. 


die obere Querstange feststehend, die untere 
rotiert. Die Verbindung beider Stangen ist (auch 
in der Mitte) eine dreifache. Auf diese Weise 
ist die Tragfähigkeit größer. 

Die Befestigung der Gurte an den Stangen 


zu Kraftzwecken kann ungefähr in anderen Ortes 
gezeichneter Weise oder auch mit Hilfe einesHakens 
oder auch an einer festgeschraubten Öse erfolgen. 
Näheres ist von dem Instrumentenmacher zu er- 
fahren. 


4. Orthopädische Geräte. 


a) Der orthopädische Stangenrahmen. 


Das praktischste, weil einfachste orthopädische 
Gerät ist der schon oben genannte Rahmen. Er 
ist, sei er mit Gurten bespannt, sei er zu einem 
Stangenlager vervollständigt, zunächst für viele 
Ansprüche ausreichend. Wir stellen ihn für ortho- 
pädische Zwecke in vier Aufmachungen vor. 


Fig. 30a. 


I. Improvisiert über Stühle oder Zimmergeräte 
gestellt (Fig. 30a). 

2. Mit doppelter, endständiger Extension ver- 
sehen (Fig. 30b). 


Fig. 30b. 


3. Auf einem Bette als Stativ, bestehend aus 
zwei einfachen Stangen (Fig. 30c). 

4. Dasselbe mit endständiger Extension und 
einem Längstuche bespannt (Fig. 30d). 


b) Die Stangen-Beckenstütze. 


Bekanntlich gibt es eine Anzahl von Becken- 
stützen. Ihre Anzahl beweist, daß nicht alle allen 
Wünschen gerecht werden. Recht praktisch ist 
es, sich in beigezeichneter Weise zu helfen (Fig. 31). 
Die Stäbe werden mit eingegipst, und nach Er- 
härten des Verbandes herausgezogen. Die Im- 


Fig. 30°. 
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provisation ist für alle Beckeneingipsungen, Ober- 


schenkel- und Hüftgelenkerkrankungen sehr zweck- 


mäßig... 


Seiten. Aus diesen Längsschienen läßt sich un- 
gemein viel machen. Alle Anforderungen, die 
der Orthopäde an den Schede'schen Tisch stellt, 


Fig. 30d. 


Die Stütze läßt sich (natürlich noch einfacher 
ohne die senkrechte Stange) (Fig. 33) an jedem 
Holztisch anbringen. 


Fig. 31. 


Etwas vollständiger, noch mit Stangenlager 
und Extensionsgegrenstütze versehen, erscheint der 
Apparat in Fig. 32. 


c) Schede’scher Tisch. 


Weiter ausgebaut, 
zu einer Art Schede'schem Tisch. Dieser ortho- 


Fig. 32. 


pädische Stangentisch oder dieses Exten- 
a und Stangenlager über einem Tisch 
ist ein Universalhilfsmittel und kann jedem Ärzte 
eine Reihe orthopädischer Geräte ersetzen. In 
einfachster Weise aufgebaut, trägt dieser Tisch 
über 4 Klammern je eine Lüngsstange zu beiden 


sind in unserem Stangentisch bei richtiger An- 
wendung und Ausnützung erfüllt (vgl. Fig. 33). 
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Fig. 33. 


Querstangen über die seitlichen Laufstangen 
gelegt, tragen den Körper. Auf ihnen sind alle 


Eingipsungen möglich und alle Durchbiegungen. 
Für Extensionen sind die endständigen Kurbel- 
einrichtungen zu gebrauchen. 

Der Tisch ist zunächst (Fig. 34) ein Stangen- 


wird diese Beckenstütze |) 


Fig. 34. 


lager wie der oben behandelte Rahmen (vgl. 
Fig. 30a und 30b). 

Dann aber ist er Extensionsrahmen und läßt 
sich in dieser Art in der ausgedehntesten Weise 
ausbauen. Jedenfalls ist es nicht schwer, jeden 
konstruktiven Wunsch augenblicklich zu erfüllen. 
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Ich’ übergebe diese Abbildungen der Öffent- 
lichkeit, indem ich hoffe, dadurch manchem Kollegen 
Anregung und Rat zu geben. 


Näheres findet man in dem Spezialkatalog 


über die Apparate: Stange, Rolle, Öse, 
Klammer (Strök-Apparate), die von Holz- 
hauer, Marburg i. H., hergestellt werden. 


V. Tagesgeschichte. 


Eine Ernst von Bergmann-Medaille. Auf Anregung 
des Zentralkomitecs für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen in Preußen ist zur Erinnerung an Ernst 
von Bergmann eine Medaille geprägt worden. Wie die 
Abbildung zeigt, ist das auf der Vorderseite angebrachte Por- 
trät ein überaus gelungenes; links von dem Bilde befindet sich 
der Name, rechts der Wahlspruch des Dahingeschiedenen: 
„Nur nicht müde werden“. Die Rückseite erhält die Erinne- 
rungsworte: „Dem großen Chirurgen und Lehrer, dem rast- 
losen Förderer ärztlichen Wissens und Könnens, dem uner- 
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müdlichen Helfer im Dienste der Menschheit. Hierunter 
befinden sich das Geburts- und Todesjahr des Dahingeschie- 
denen, 1836 und 1907. Den Abschluß bildet die eigentliche 
Widmung: „Gewidmet vom Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen“, ange- 
ordnet um die Vignette des Zentralkomitees. Das Material 
der Medaille ist Bronze. Verfertiger ist die bekannte Firma: 
A. Werner & Söhne, Berlin SW. 13, .\lexandrinenstraße 14. 
Der Preis beträgt Mk. 6.—. 


Mitteilung des Fünfzehner-Ausschusses betrefiend die 
staatlichen Polikliniken. Bei einer Besprechung, die am 
18. Oktober zwischen Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Bier und 
der Poliklinikkommission des Fünfzehner-Ausschusses der Groß- 
Berliner Ärzteschaft (Vorsitzender Dr. Albert Moll) stattfand, 
bat Herr Bier für den 1. Novemter versuchsweise die 
Wiedereinführung des Reglements zugesagt, wie es z. Z. durch 
Herrn v. Bergmann auf Anregung des Fünfzehner-Ausschusses 
eingeführt war. Es werden daher in Zukunft Fälle, die für 
die Zwecke der chirurgischen Universitätspoliklinik nicht ge- 
eignet sind, insbesondere solche, die für Unterrichts- und 
Forschungszwecke nicht in Betracht kommen, nach der erst- 
maligen Beratung von der weiteren Behandlung ausgeschlossen 
werden. Die Ärzte von Groß-Berlin werden von 
der Poliklinikenkommission des Fünfzchner- 
Ausschusses auf das Eindringlichste ersucht, 
Patienten, die von der Weiterbehandlung aus 
der chirurgischen Universitätspoliklinik zurück- 
gewiesen werden, möglichst nicht wiederum an 
diese zurückzusenden. Alle Ärzte, denen daran gelegen 
ist, einerseits den Universitätsunterricht zu schützen, anderer- 
seits die Mißstände zu bekämpfen, werden gebeten, die hierauf 
bezüglieben Bestrebungen des Fünfzebner-Ausschusses zu unter- 
stützen. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Tobold hat der staatlichen 
Sammlung ärztlicher Lehrmittel eine ungemein wert- 
volle Stiftung durch geschenkweise Überlassung von 8o plasti- 
schen Nachbildungen aus dem Gebiete der Kehlkopfkrank- 
heiten gemacht. Die Moulagen sind das Ergebnis einer nahezu 
5ojährigen praktischen Tätigkeit; besonders bemerkenswert ist, 
daß Tobold als erster Laryngologe die Nachbildungen eigen- 
händig angefertigt hat. Wenn man erwägt, daß selbst bei 
dem geschicktesten Künstler, der nur seine Anweisungen von 
dem ärztlichen Fachmanne erbält, viel verloren geht, so wird 
man einräumen, daß jedwede Zeichnung oder Nachbildung 
von wesentlich größerer Naturtreue sein muß, wenn Arzt und 
Künstler — wie hier — in einer Person vereint sind. 


Ein Konflikt zwischen den Krankenkassen der Amts- 
hauptmannschaft Zittau, der 68 Kassen umfaßt und den Ärzten 
des hicsigen Bezirks droht hier bei Abschluß eines neuen Ver- 
trages über die ärztliche Behandlung der Kassenmitglieder 
auszubrechen. Eine Versammlung der Kassenvertreter faßte 
nämlich im Gegensatze zu der Forderung der Ärzte, daß fortan 
Nichtärzte zur Behandlung erkrankter Kassenmitglieder 
nicht mehr zugelassen werden dürfen, einmütig folgenden Be- 
schluß: „Auf Wunsch der Kassenmitglieder kann in besonderen 
Ausnahmefällen, namentlich, wo es sich um untergeordnete 
ärztliche Dienstleistungen handelt, mit besonders einzuholender 
Genehmigung des Kassenvorstandes auch arzneilose Behand- 
lung durch Vertreter der Naturheilkunde gewährt werden.“ 
Dabei wurde jedoch ausdrücklich betont, daß selbstverständlich 
Kurpfuscher von der Behandlung auszuschließen seien und 
nur solche Naturheilkundige zugelassen werden sollen, die 
sich als tüchtig und zuverlässig erwiesen hätten. Aber auch 
hierauf werden die Ärzte voraussichtlich nicht eingehen. Mit 
der weiteren Forderung der Ärzte nach freier Arztwahl erklärte 
sich dagegen die Versammlung der Kassenmitglieder in der 
Hauptsache einverstanden unter der Voraussetzung, daß da- 
durch den Kassen keine erheblichen Mehrausgaben erwachsen 
und, wenn nötig, ein Höchstsatz für ärztliche Behandlung für 
jedes Kassenmitglied festgesetzt wird. Hierzu bemerkt schr 
zutreffend die „Vossische Zeitung": „Es ist nicht das erste Mal 
daß eine solche Nachricht aus Sachsen, dem klassischen Lande 
der Kurpfuscher, kommt. Es ist in der Tat ein starkes Stück 
den Ärzten das Zusammenarbeiten mit solchen Leuten zuzu- 
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muten und zu fordern, daß Naturheilkundige nicht 
als Kurpfuscher behandelt werden. Der Fall hat 
aber insofern sein Gutes, als er von neuem für -die bevor- 
stehende Änderung des Krankenversicherungsgesetzes dem 
Gesetzgeber klar die Notwendigkeit einer ausdrücklichen Be- 
stimmung vor Augen führt, daß die Behandlung der Ver- 
sicherten nur durch approbierte Ärzte erfolgen darf.“ 

Klinische Vorträge für Ärzte in Straßburg i. E. (Winter 
1907/08) an jedem Dienstag abends 7 Uhr, 29. Oktober 
Moritz: Über die Mechanik des Kreislaufs mit Demonstra- 
tionen an einem Modell; 5. Nov. Schirmer:.Über Diagnose, 
Prognose und Therapie der perforierenden Augapfelverletzungen ; 
12. Nov. Fehling: Über die Indikationen der Zange, Per- 
foration, der künstlichen Frühgeburt, der Beckenerweiterung 
und des Kaiserschnitts; 19. Nov. Madelung: Wunden der 
Herzgegend und des Herzens; 26. Nov. Wollenberg: Über 
Dementia praecox; 3. Dez. Cahn: Über den Nachweis kleiner 
Mengen Blut im Stuhl und dessen Bedeutung; 10. Dez. Leder- 
hose: Zur Perityphlitisfrage; 17. Dez. Freund: Über Er- 
brechen und unstillbares Erbrechen der Schwangeren. 

Die Karzinomliteratur, herausgegeben von Dr. Anton 
Sticker in Berlin, hat soeben ihren vierten Band abgeschlossen. 
Sie gibt ein übersichtliches Bild über den Umfang, welchen 
die Krebsforschung in den letzten fünf Jahren genommen hat. 
Gemäß den Literaturverzeichnissen erschienen seit 1902 3395 
besondere Arbeiten auf dem Gebiete der bösartigen Ge- 
schwülste; von diesen waren 1960 in deutscher, 607 in eng- 
lischer, 549 in französischer, 113 in italienischer, 70 in 
russischer (einschließlich polnischer), 37 in nordischer (däni- 
scher, norwegischer und schwedischer), 22 in spanischer, 
16 in holländischer, 7 in magyarischer, 7 in portugiesischer, 
3 in japanischer, 2 in griechischer Sprache abgefaßt. 


Der unter dem Vorsitz des Fürsten von Bülow 
begründete „Verein für Wohblfahrtsmarken E.V.“, welcher 
nach dem Beispicle anderer Länder auch in Deutsch- 
land durch Herstellung und Verbreitung von Marken Mittel 
zur Bekämpfung von Volkskrankheiten (der 
Säuglingssterblichkeit, der Tuberkulose u. a.) aufbringen will, 
hat mit der Ausgabe seiner ersten Marken begonnen. Sie 
tragen in schmucker, doppelfarbiger Ausführung das Bildnis 
Ihrer Majestät der Kaiserin und Ihrer Königlichen Hoheit der 
Prinzessin Viktoria Luise. Die Marke, deren Preis 5 Pfg., 
bei Abnahme von 5000 Stück und mehr 4 Pfg. beträgt, eignet 
sich als Verschlußmarke für Postsendungen aller Art und muß 
auf der Rückseite der Briefumschläge, Postkarten pp. ange- 
bracht werden. Die Reichspostverwaltung hat ihre Entwer- 
tung durch den Änkunftsstempel gestattet. — Die hochbedeut- 
samen Zwecke des Vereins kann der einzelne fördern, indem 
er entweder Vereinsmitglied wird, oder auch ohne Mitglied 
zu scin Marken verwendet. Ordentliches Mitglied kann jeder 
werden, welcher sich bereit erklärt, von den Wohlfahrtsmarken 
im Jahre mindestens für einen Betrag von 10 Mk. zu ent- 
nehmen. Zu Ehrenmitgliedern können vom Kuratorium solche 
Personen ernannt werden, welche jährlich für mindestens 
100 Mk. Wohlfahrtsmarken zu entnchmen gewillt sind. An- 
meldungen zur Mitgliedschaft nimmt die Geschäftsstelle 
des Vereins, Berlin W, Wilhelmstraße 68 (Kultus- 
ministerium) entgegen, welche auch die Versendung der 
Marken an die Mitglieder vermittelt. Im übrigen erfolgt der 


Markenvertrieb durch die Hauptgeschäflsstelle des Vereins: 
die Lose-Vertriebs-Gesellschaft Königlich Preußischer Lotterie- 
Einnchmer, Berlin N 24, Monbijou-Platz 2, ferner durch die 
Königlichen Lotterie-Einnehmer, zahlreiche Buchhandlungen 
und sonstige Markenverkaufsstellen. 


Zur Farbenphotographie. Gleich nach dem Bekannt- 
werden der Lumiere’schen Methode zur Herstellung von 
Photographien in den natürlichen Farben, wurden 
auf der Röntgenstation des KrankenhausesSt.Georg 
Untersuchungen angestellt, ob und wieweit diese Technik für 
medizinische Zwecke verwertbar sei. Für künstlerische 
Landschaftsphotographie hat die geniale Erfindung der Ge- 
brüder Lumiere unbestritten bewundernswerte Erfolge zu 
verzeichnen. Hervorragend, wenn auch noch nicht vollendet, 
sind die Ergebnisse der Porträtphotographie. Die letztere 
kommt neben der Aufnahme pathologischer Präparate und 
Mikrophotogramme vorwiegend zu Demonstrationszwecken im 
Krankenbausbetriebe in Betracht. Bei der Behandlung von 
Hautkrankheiten war es stets als Mißstand empfunden 
worden, daß die, gerade durch ihre Farben sich auszeichnenden 
Krankheiten (Kankroide, Lupus, Psoriasis usw.) nur durch 
kostspielige und oft nicht naturgetreue Aquarelle wiedergegeben 
werden konnten. Dies ist jetzt anders geworden, denn die 
Lumiere’'schen Autochromplatten liefern uns vorzügliche 
und naturwahre Bilder, die wenn auch nicht in Abzügen 
reproduzierbar, doch im Projektionsapparat von außcrordent- 
lichem didaktischen Werte sind. Die Demonstration patho- 
logisch-anatomischer Präparate gewinnt ebenfalls 
durch die neue Farbenphotographie, da sie die feinen Farb- 
unterschiede in vorzüglicher Weise wiedergibt. Auch für die 
Mikrophotographie ist die Methode anwendbar, wenn- 
gleich die Technik hier noch einer weiteren Ausgestaltung be- 
darf; insbesondere gelingt es mit der Methode von Jaches- 
New York gute Resultate zu erzielen. Interessant ist es ferner, 
daß man imstande ist, die im Betricb befindliche Röntgen- 
röhre zu photographieren. Die bekannte schöne hellgrüne 
Farbe läßt sich (allerdings nur bei sehr langer Exposition) zur 
Darstellung bringen. Auch die Violcttfärbung des Glases 
einer stark gebrauchten Köntgenröhre ist naturwahr mittels 
Autochromplatte zu photograpbieren. Merkwürdigerweise er- 
scheint die Röntgenröhre im Projektionsbilde absolut stereo- 
skopisch. Man nimmt deutlich die Kugelform der Röhre mit 
der darin befindlichen Antikathode usw. wahr. Für die 
Röntgenographie eignen sich die Platten, wie vorauszusehen 
war, nicht. Trotzdem wir erst im Anfang der Entwicklung 
einer für Wissenschaft und Kunst gleich bedeutenden Erfin- 
dung stehen, muß den Leistungen der Gebrüder Lumiere, 
die nur durch unermüdlichen Fleiß und größte Opferwilligkeit 
zu erreichen waren, die höchste Bewunderung und Aner- 
kennung gezollt werden. 


Die Pathologie und Therapie der plötzlich das Leben 
gefährdenden Krankheitszustände betitelt sich ein Buch von 
Dr. Richard Lenzmann, Oberarzt am Diakonenkrankenhause 
zu Duisburg, das soeben erschienen ist. Das Werk faßt alle 
plötzlichen Erkrankungen jeder Art, bei denen das sofortige 
Fingreifen des praktischen Arztes notwendig ist, in übersicht- 
licher und Ichrreicher Weise zusammen; es zeichnet sich durch 
“eine auch für Nachschlagezwecke sehr geeignete gute Dis- 
position und durch einfache, klare Darstellung des erfahrenen 
Verfassers aus. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alic in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Abhandlungen. 


I. Über Pleuritis, Daher darf ich mich darauf beschränken, solche 
. Gebiete zu berühren, in denen die Arbeiten der 

neuere Arbeit Ansch ngen. } ; 
j Ben un ee letzten Jahre Neues gebracht haben oder in denen 
Nach einem im Cölner Ärzteverein gehaltenen Vortrage. noch keine Übereinstimmung besteht, oder end- 
lich solche, die allgemein-pathologisches Interesse 

von haben. | 

Prof. Dr. Matthes in Cöln. Ich möchte mit einigen allgemein-pathologi- 


schen Darlegungen beginnen undzunächst dieFrage 

In diesein Kreise kann ich die übliche klinische beantworten: Welche Folgen haben erhebliche 
Schilderung der verschiedenen Formen der Ent- Beschränkungen der respiratorischen Fläche etwa 
zündung der Pleura wohl als bekannt voraussetzen. durch Ergüsse oder durch einen Pneumothorax 


674 


Matthes: Über Pleuritis. 


für die innere Atmung, für die Sauerstoffver- 
sorgung der Gewebe? Sie läßt sich bündig dahin 
beantworten, daß mit Ausnahme der extremsten 
Fälle die Kompensationseinrichtungen des Orga- 
nismus, d. h. die gesteigerte Tätigkeit der noch at- 
mungsfähigen Lungenpartien und die Beschleuni- 
gung des Blutumlaufs genügen, um Sauerstoff in aus- 
reichender Menge wenigstens bei körperlicher 
Ruhe heranzubringen. Bei Pneumothorax z. B. 
bewältigt die eine noch atmende Lunge dasselbe 
Luftquantum wie vorher beide. Auch die quanti- 
tative Untersuchung des respiratorischen Stoff- 
wechsels hat speziell bei Pleuritis exsudativa vor 
und nach der Punktion keine wesentlichen Ande- 
rungen des Sauerstoffverbrauchs und der Kohlen- 
säureproduktion ergeben. Trotzdem muß man 
natürlich bei diesen Zuständen das arterielle 
Blut sauerstoffärmer und kohlensäurereicher als in 
der Norm finden, denn es stellt eine Mischung 
aus zwei Blutarten dar. Ein Teil entstammt den 
atmungsfähigen und zwar forciert atmenden 
Lungenteilen, er ist gut arterialisiert; der andere 
Teil aus den in der Atmung behinderten Ab- 
schnitten ist mehr oder weniger venösgeblieben. Wir 
verdanken diese Kenntnis den schon älteren Unter- 
suchungen von Geppert und von Sackur. 
Ich würde sie nicht erwähnen, wenn nicht durch 
die Einbürgerung der Sauerbruch’schen Kammer 
bzw. des Brauer'schen Verfahrens für Opera- 
tionen, die den Pleuraraum eröffnen, diese Ver- 
hältnisse von besonderer Wichtigkeit geworden 
wären. Sauerbruch hat der Ansicht erneut 
Ausdruck gegeben, daß das Kollabieren der Lunge 
nicht nur wegen der Beschränkung der respirato- 
rischen Fläche zur Atemnot führe, sondern weil 
die Gefäße der kollabierten Lunge weiter seien 
und deshalb stärker durchblutet würden, während 
die gesunde Lunge aus demselben Grunde relativ 
anämisch sei. Es würde dann auch beim Pneumo- 
thorax die Atemnot rein zentral durch UÜberladung 
des Blutes mit Kohlensäure bzw. Mangel desselben 
an Sauerstoff und die dadurch hervorgerufene 
Reizung des Atmungzentrums bedingt sein; eine 
Ansicht, die besonders F. Kraus stets vertreten 
hat. In diesem Sinne kann der Umstand gedeutet 
werden, daß ein künstliches Aufblasen der kolla- 
bierten Lunge und ein Erhalten im geblähten 
Zustand die Atemnot bessert oder beseitigt. Dem- 
gegenüber hat Hofbauer zeigen können, daß 
tatsächlich die Erschwerung der Atmung bei 
Pneumothorax eine wesentlich exspiratorische ist. 
Er führt diesen stethographisch erhobenen Befund 
darauf zurück, daß durch den Zutritt der Luft in 
einen Pleuraraum auch die Elastizität der gesunden 
Lunge entspannt würde; daher müsse natürlich 
die Exspiration, die ja vorwiegend durch elastische 
Kräfte bedingt wird, Not leiden. Tatsächlich läßt 
sich durch Fixierung des Mediastinums, wie 
Murphy zuerst zeigte, die Atemnot bessern. Das 
ist der augenblickliche Stand dieser wichtigen 
Frage. Vielleicht kommen beide Momente in 
Betracht. 


Ebenso wichtig wie die Frage nach der 
Störung der Sauerstoffversorgung durch die Er- 
krankungen der Pleura ist die nach der Störung 
der Zirkulation. Nur zwei Arbeiten haben sich 
neuerdings damit beschäftigt. D. Gerhardt 
konnte die Richtigkeit der alten Lichtheim- 
schen Lehre gegenüber den Landgraf’schen 
Einwänden erneut bestätigen. Lichtheim hatte 
bekanntlich gefunden, daß der Blutdruck in den 
Körperarterien unbeeinflußt bleibt, selbst wenn . 
man *, der Lunge aus der Zirkulation ausschaltet. 
Ein Pleuraerguß könnte demnach auch wenn er 
sehr groß ist, kaum durch Einengung der Lungen- 
blutbahn die Zirkulation wesentlich stören. Anderer- 
seits konnte aber Gerhardt zeigen, daß schon 
durch mäßige Flüssigkeitsmengen in der Pleura 
der Druck in den Körpervenen erheblich ansteigt. 
Demnach führt Gerhardt die Kreislaufstörung 
bei Pleuraergüssen auf die Steigerung des Thorax- 
binnendruckes zurück. Er hält dafür, daß die 
Arbeit des Herzens durch Pleuraergüsse nicht 
wesentlich erschwert werde. Demgegenüber hat 
Tauber in einer Bukarester Dissertation „über 
die Rolle der pleuritischen Ergüsse im Mechanis- 
mus der Asystolie“ betont, daß Erweiterungen 
des rechten Ventrikels eine häufige Folge länger 
bestehender Ergüsse seien. Daß diese Erweiterung 
des rechten Ventrikels ziemlich rasch eintreten 
kann, lehrte mich ein Fall besonders deutlich: 
Ein Brustkind war am 10. Lebenstage erkrankt, 
nachdem die Mutter es an der eitrig entzündeten 
Brust hatte trinken lassen. Es starb am 21. Lebens- 
tage an einem Empyem. Ich sah das Kind in 
extremis und fand neben der linksseitigen Pleuritis 
eine enorme Verbreiterung des Herzens nach 
rechts mit einem lauten systolischen Geräusch, 
so daß ich an einen angeborenen Herzfehler 
dachte. Die Sektion ergab eine außerordent- 
liche Dilatation und Hypertrophie des rechten 
Ventrikels, für die sich außer dem Bestehen des 
Empyems keine Ursache feststellen ließ. 

Erwähnt mag endlich werden, daß nach den 
Lennander’schen Feststellungen die viscerale 
Pleura ebenso wie das viscerale Blatt des Peri- 
toneum vollkommen empfindungslos ist und 
namentlich keine Schmerzempfindung besitzt. Die 
Schmerzen bei Pleuritis sind also ausschließlich 
durch die Beteiligung des parietalen Blattes bedingt, 
vielleicht werden sie aber auch zum Teil, worauf 
Pernice kürzlich hingewiesen hat, durch die 
fast immer vorhandene Miterkrankung der Inter- 
kostalmuskulatur hervorgerufen. 

Nach diesem kurzen allgemein-pathologischen 
Exkurs, mögen nun zunächst einige Worte über 
die Atiologie der Pleuritis gesagt sein. 
Durch die großen Statistiken der Jenenser Klinik 
von Wolfram und Grober ist erwiesen, daß 
ungefähr 50 Proz. der serösen und eitrigen Pleuri- 
tiden tuberkulöser Natur sind, 20 Proz. entfallen 
auf die sog. rheumatischen Formen, die ja wohl 
sicher infektiös sind, bei denen aber der Nach- 
weis des Infektionserregers nicht immer gelingt, 
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der Rest kommt auf anderweitige Infektionen, 
namentlich Pneumokokken-, Streptokokken- und 
Staphylokokkeninfektionen. Man sieht ab und zu 
Typhuspleuritiden (durch Typhusbazillen bedingt). 
Die Pleuritiden bei Diphtherie, Influenza, Scharlach 
und Masern sind meist durch Mischinfektionen 
mit Strepto- oder Staphylokokken hervorgerufen. 
Gegenüber diesen infektiösen Formen treten die 
nichtinfektiösen ganz zurück. Sie kommen be- 
kanntlich bei Nephritiden vor, bei denen Pleura- 
transsudate gern einen entzündlichen Charakter 
annehmen, ferner bei gewissen chronischen Herz- 
muskelinsuffizienzen. Die letztere Form, auf die 
zuerst D. Gerhardt aufmerksam gemacht hat, 
ist klinisch wichtig. Es findet sich bei älteren 
Leuten mit Herzschwäche ein rechtsseitiger äußerst 
hartnäckiger Erguß, der in seinem Charakter 
zwischen Transsudat und Exsudat die Mitte hält. 
Ich kann das aus vielfältiger Erfahrung bestätigen. 
Dieser Erguß bildet sich, ohne daß es sonst zu 
Ödemen oder anderweitigen Ergüssen zu kommen 
braucht. Esser hat neulich auf Grund einiger 
Sektionsbefunde, die eine starke einseitige Lymph- 
drüsenschwellung am Lungenhilus ergaben, ver- 
sucht, diese stets rechtsseitige Lokalisation durch 
eine Beeinträchtigung des Lymphabflusses zu er- 
klären. Erwähnen möchte ich die Ergüsse bei 
Pseudoleukämie, über die kürzlich eine Mono- 
graphie von Signorelli erschienen ist. Sie 
gleichen den tuberkulösen vollständig, auch in 
ihrem cytodiagnostischen Verhalten, und sind 
ungemein schwer, fast nur durch den Ausfall des 
Impfexperimentes davon abzugrenzen. Ganz inter- 
essant ist, daß Quadrone beiPseudoleukämie unter 
dem Einfluß einer Röntgenbestrahlung frische pleu- 
ritische Ergüsse auftreten sah. Die leukämischen 
Ergüsse sollen, wie Funk behauptet, dieselben 
pathologischen Leukozytenformen aufweisen, wie 
das Blut. Daß endlich die krebsigen und tuber- 
kulösen Ergüsse gern sanguinolent sind, ist wohl 
allgemein bekannt. 

Inwieweit es sich bei einem Teil dieser nicht- 
infektiösen Ergüsse etwa um Sekundärinfektionen 
handelt, ist nicht sicher zu sagen; jedenfalls sind 
sie meist steril, aber das ist eine Eigenschaft, die 
sie mit den meisten rheumatischen Ergüssen 
teilen, deren infektiöser Ursprung doch einem 
Zweifel kaum unterliegen kann. Für diesen Ur- 
sprung spricht sowohl das häufig beobachtete 
Vorangehen einer Angina follicularis als auch die 
prompte Wirkung der Salizylmedikation. Der 
Zusammenhang der Pleuritis mit den Anginen 
führt uns zu den neueren Anschauungen über die 
Infektionswege der Pleura, deren Präzision wir 
in erster Linie Grober verdanken. Schon längere 
Zeit war bekannt, daß die Pleura auf dem Wege 
der Lymphbahn infiziert werden kann. Das typi- 
sche Beispiel ist das metapneumonische Empyem. 
Bekannt sind auch die Durchwanderungspleuritiden 
von entzündlichen Erkrankungen der Bauchhöhle 
aus. Auerbach hat über diese Formen klinisch 
interessante Mitteilungen gemacht und namentlich 


ihre diagnostische Wichtigkeit betont. Daß sie 
auf dem Wege der Lymphbahn entstehen, haben 
Kuttner's Untersuchungen sichergestellt, aus 
denen auch hervorgeht, daß es zwei getrennte 
Lymphsysteme, ein rechtsseitiges und ein links- 
seitiges gibt. Meist sind denn auch die Durch- 
wanderungspleuritiden rechtsseitig, weil eben rechts 
durch die Erkrankungen der Appendix und der 
Leber sehr viel häufiger Veranlassung dazu ge- 
geben wird als links, wo fast nur die perforierenden 
Ulcera des Magens und Duodenums die Quelle 
für subphrenische Abszesse bilden. Vor kurzem 
beobachtete ich allerdings auch eine linksseitige 
Pleuritis als Folge einer Fettgewebsnekrose des 
Pankreas. Wie wichtig die Kuttner'schen Fest- 
stellungen auch rein praktisch sind, mag folgender 
Fall illustrieren, den ich neulich mit Prof. Til- 
mann gemeinschaftlich sab. Nach der Operation 
eines kleinen durch Steine bedingten Leberabszesses 
hatte sich eine doppelseitige Pleuritis entwickelt. 
Die Doppelseitigkeit legte uns die Diagnose mul- 
tiple Abszeßbildung nah und veranlaßte von weiteren 
operativen Eingriffen abzustehen. Die Obduktion 
bestätigte unsere Diagnose vollauf. Den Infektions- 
weg von den Tonsillen her klar gestellt zu haben 
ist das Verdienst der Grober'schen Arbeit. Er 
führt von den Tonsillen über die Halsdrüsen zur 
Pleurakuppe und wird sowohl bei den rheuma- 
tischen als bei einer Reihe der tuberkulösen Formen 
betreten. Es scheint nach den bisherigen Fest- 
stellungen die Pleura sogar fast ausschließlich auf 
dem Lymphweg infiziert zu werden. Eine Infektion 
auf dem Blutweg erscheint zwar theoretisch 
durchaus möglich, aber die experimentellen Unter- 
suchungen Putzurianu’s ergaben z. B., daß die 
künstliche Infektion der Lymphgefäße des Cöcums 
fast regelmäßig, die der Cöcalvenen dagegen nie 
eine Pleuritis zur Folge hatten. 

Für die Diagnose der speziellen Art der 
Infektion genügt die übliche bakteriologische 
Untersuchung nurzum Nachweisder Pneumokokken, 
Strepto- und Staphylokokken sowie der Typhus- 
bazillen. Finden sich Streptokokken in einem 
serösen Erguß, so kann man fast mit Sicherheit 
voraussagen, daß er bald eitrig werden wird, und 
deswegen ist bei diesem Befund die möglichst 
frühzeitige Thorakotomie gerechtfertigt. Vielmals 
läßt aber die bakteriologische Untersuchung be- 
sonders bei serösen Ergüssen im Stich. Vielleicht 
erklärt sich das dadurch, daß in serösen Ergüssen 
die Mikroorganismen sich sedimentieren und nur 
in spärlichen Exemplaren in der Flüssigkeit sus- 
pendiert bleiben. Die Keimfreiheit eines Ergusses 
galt früher als tuberkuloseverdächtig, es werden 
aber, wie schon erwähnt, doch auch oft rheumati- 
sche Ergüsse keimfrei befunden. In jüngster Zeit 
hat nun zwar Velten ein Verfahren angegeben, 
nach welchem es meist gelingen soll, Tuberkel- 
bazillen aus dem Exsudat zu züchten; viel sicherer 
erscheint aber der Impfversuch. Uns hat sich 
wenigstens die Verimpfung von mindestens IO ccm 
Punctat auf das Meerschweinchen als ein fast immer 
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sicheres diagnostisches Mittel bewährt. Unbequem 
ist dabei nur, daß man das Resultat erst in 4--5 
Wochen erfährt. Es ist deswegen die Methode 
der Cytodiagnostik — die Diagnose aus der Art 
der Leukozyten des Ergusses — vielfach geübt 
und hat eine beträchtliche Literatur gezeitigt. 
Leider sind die Resultate der Cytodiagnostik keine 
absolut eindeutigen. Nur soviel läßt sich sagen, 
daß akute Entzündungen durch das Überwiegen 
der polynukleären Leukozyten, chronische da- 
gegen durch ein solches der Lymphozyten cha- 
rakterisiert sind. Bei einem akut entstandenen 
und noch nicht lange bestehenden Erguß spricht 
das Überwiegen der Lymphozyten in der Regel 
für einen tuberkulösen Ursprung, bei schon 
länger bestehendem Erguß versagt die Cyto- 
diagnostik aber. Im übrigen ergibt die mikro- 
skopische Durchmusterung des sedimentierten 
Punktates bekanntlich nur selten bestimmte An- 
haltspunkte für die Diagnose, namentlich ist da- 
vor zu warnen aus dem Befunde veränderter Endo- 
thelzellen die Diagnose einer Geschwulstbildung 
zu stellen, nur der Nachweis wohl ausgebildeter 
Krebszellennester läßt ab und an eine Diagnose 
in dieser Richtung zu. An die Besprechung der 
Cytodiagnostik mögen gleich die Resultate der 
Blutuntersuchung angeschlossen werden. Über 
diese liegt eine Untersuchung aus der Jenaer 
Klinik von Sagianz vor, die im wesentlichen 
folgendes ergeben hat. Seröse Pleuritiden nicht 
tuberkulösen Ursprungs beeinflussen, auch wenn 
Fieber vorhanden und das Exsudat reichlich ist 
die Leukozytenzahlen nicht (6—12000). Tuber- 
kulöse Pleuritiden lassen öfter höhere Werte finden 
(15—20000), die aber von der Grundkrankheit 
abhängig sind. Empyeme zeigen regelmäßig hohe 
Werte (über 20000). - 

Man hat in unserer Zeit, in der die physika- 
lisch-chemischen Methoden so modern sind, sich 
natürlich die Gelegenheit nicht entgehen lassen, 
auch die Exsudatflüssigkeit auf ihre molekulare 
Konzentration mittels der Methode der Gefrier- 
punktsbestimmung zu untersuchen, und es lag 
nahe die molekulare Konzentration des Exsudates 
mit der des Blutes zu vergleichen. Das ist zu- 
nächst von Rothschild und von Kelly und 
Torday geschehen. Sie fanden, daß Exsudate 
sowohl hypertonisch als hypotonisch dem Blut- 
serum gegenüber sein können und zogen die aller- 
dings naheliegende Folgerung, daß nur die hypo- 
tonischen Exsudate resorbiert werden könnten, 
die hypertonischen dagegen durch Osmose an- 
wachsen mußten. Rothschild hat sogar ver- 
sucht auf diese Befunde hin die Indikation zur 
Punktion zu begründen, indem er nur die seiner 
Meinung nach einer Resorption nicht fähigen 
hypertonischen Exsudate zu entleeren riet. Man 
kann sich kaum ein typischeres Beispiel von un- 
erlaubter Übertragung an sich richtiger theoreti- 
scher Befunde auf die Praxis denken als diesen 
Vorschlag. In der Tat konnten dann Meyer, 
der unter His’ Leitung arbeitete, und His selber 
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zeigen, wie falsch diese Auffassungen sind. Die 
Entstehung und das Vergehen eines entzündlichen 
Exsudates ist eben kein Diffusions- oder osmoti- 
scher Vorgang allein, sondern ein vitales Ge- 
schehen. Es sind die tatsächlichen Verhältnisse 
gerade umgekehrt, wie Rothschild angenommen 
hatte. Bei der Entstehung eines Exsudates wird 
zunächst eine wasserreichere und salzarme Flüssig- 
keit sezerniert, die sich allmählich mit dem Serum 
ins osmotische Gleichgewicht setzt. Bei der Re- 
sorption wird wiederum zunächt eine wasserreiche 
Flüssigkeit aufgesaugt, so daß eine hochmoleku- 
Die Gesetze des 
wirklichen vitalen Geschehens gehen also den rein 
physikalischen Vorgängen und Kräften direkt ent- 
gegen. Im Einzelfall liegen jedenfalls die Ver- 
hältnisse sehr kompliziert, und therapeutische In- 
dikationen daraus zu begründen ist unmöglich. 
Übrigens haben wir für die Beurteilung, ob ein 
Exsudat sich resorbiert, bekanntlich in der Be- 
obachtung der Diurese ein sehr sicheres Mittel. 
Man kann z.B. das Einsetzen der Salizylwirkung 
weit eher daran erkennen, als es etwa durch den 
veränderten Perkussionsbefund möglich ist. Die 
Urinmengen sollten deswegen auch in der Privat- 
praxis bei jeder exsudativen Pleuritis am Kranken- 
bett kontrolliert werden. Für die Kenntnis der 
Resorption von der Pleura aus mag noch kurz 
erwähnt werden, daß alle neueren Arbeiten über- 
einstimmend angeben, daß die entzündete Pleura 
schlechter resorbiere als die gesunde. Das fand 
z.B. Grober, dem wir eine ausführliche Arbeit 
über die Resorptionswege der Pleura verdanken. 
Ferner konnte Gogitidze zeigen, daß in die 
Pleurahöhle injizierte Methylenblaulösungen aus 
Transsudaten sehr leicht, aus serösen Exsudaten 
schon schwerer und aus eitrigen gar nicht resor- 
biert werden. Umgekehrt sah Berger, daß per 
os verabreichtes Jodkali leicht in Transsudate, 
dagegen nicht in entzündliche Ergüsse übergeht. 

Wenn ich nunmehr auf die physikalischen 
Untersuchungsbefunde kurzeingehen darf, so 
möchte ich zunächst betonen, daß man sich häufigauf 
Grund des Perkussionsbefundes die wirklich 
vorhandenen Flüssigkeitsmengen als zu gering vor- 
stellt. Das wird jeder bestätigen, der Gelegenheit 
hat, viele Sektionen zu schen. Ich möchte auch 
daran erinnern, daß man kleine Ergüsse nicht 
etwa aus dem Auftreten einer wirklichen Dämpfung, 
sondern aus der Unverschicblichkeit der unteren 
Lungengrenze diagnostiziert. Eine Bereicherung 
unserer Perkussionsbefunde scheint mir die Fest- 
stellung des Grocco’schen Symptoms der para- 
vertebralen dreieckigen Dämpfung auf der ge- 
sunden Scite bei Pleuritis exsudativa zu bedeuten. 
Das Symptom ist von Grocco bereits 1902 be- 
schrieben, hat aber, trotzdem seine Genese von 
de Renzi und Baduel und Siciliano bereits 
experimentell zu erklären versucht war, in Deutsch- 
land erst durch die Publikationen von Rauch- 
fuß mehr Beachtung gefunden. Es findet sich 
auf der gesunden Scite eine am besten mit leise- 
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ster Perkussion nachweisbare Dämpfung in Drei- 
ecksform und zwar entspricht dessen eine Seite 
der Wirbelsäule, so daß sie also unten breit ist 
und spitz nach oben ausläuft. Das Ende der 
Spitze entspricht nach Rauchfuß der Höhe des 
Ergusses. Die Dämpfung wird zum Teil durch 
Ansammlung von Flüssigkeit im paravertebralen 
Teil der erkrankten Pleura, zum Teil aber auch 
durch eine Verschiebung des gesamten hinteren 
Mediastinums bedingt. Sie ist klinisch namentlich 
für die Erkennung von Exsudaten bei Kindern 
wichtig, die bekanntlich bei jüngeren Kindern 
durchaus nicht immer nach den gewöhnlichen 
Unterscheidungsmerkmalen von Pneumonien zu 
differenzieren sind. Besteht bei jüngeren Kindern 
eine massive Dämpfung, so handelt es sich, wie 
beiläufig bemerkt sein mag, fast immer um einen 
Erguß, selbst wenn das Bronchialatmen laut 
keuchend und auch der Stimmfremitus deutlich 
ist. Beim kindlichen Thorax sind eben, weil die 
Exsudatschicht nicht massig genug ist, die Be- 
dingungen für den Befund des Kompressions- 
atmens meist nicht gegeben. Das ist eine in 
praxi oft nicht genügend berücksichtigte Tatsache. 
Ich möchte jedenfalls dringend raten, bei Kindern 
im Zweifelfalle die Probepunktion nicht zu unter- 
lassen. Es kommen freilich gerade bei Kindern 
auch Ergüsse, namentlich Empyeme vor, die in 
außerordentlich dünner Schicht stehen. Sie sind 
ausgezeichnet durch ihre Neigung zur Absackung 
und befallen gern mehrere seröse Höhlen, Pleura, 
Perikard, Peritoneum und auch die Meningen ent- 
weder gleichzeitig oder nacheinander. Man hört 
dabei trotz der dünnen Schicht des Exsudates 
fast nie Reiben. Die Fälle, die ich sah, waren 
Pneumokokkeninfektionen. Man hat neuerdings 
dieses Krankheitsbild als Polyserositis purulenta be- 
schrieben; Heubner widmet demselben in seinem 
Lehrbuch ein besonderes Kapitel. 

Man hätte nun denken sollen, daß für die Dia- 
gnose der Pleuritis uns das Röntgenbild leicht 
Klarheit bringen müßte. Das ist aber nur in be- 
schränktem Maße der Fall. Gewiß sieht man die 
obere Grenze des Exsudates und auch ihre Be- 
wegung bei der Atmung. Sie bildet eine meist 
von medial nach lateralwärts aufsteigende Linie, 
die nach oben konkav zu sein pflegt (Damoiseau'’s 
Linie). Das laterale Ansteigen ist bei großem 
Erguß stärker ausgeprägt als bei kleinerem. Ent- 
leert man aber durch eine Punktion z. B. einen 
Liter, so steht oft im Röntgenbild die obere 
Grenze noch ebenso hoch als vorher. Es kommt 
das daher, weil die Weichteile zusammenrücken 
und die Lunge sich mehr entfaltet. Das Röntgen- 
bild gibt eben über die Dicke der Exsudatschicht 
nur beschränkte Auskunft, und dünne Schichten, 
über denen die Perkussion schon wieder Lungen- 
schall oder wenigstens tympanitischen Klang er- 
gibt, prägen sich im Röntgenbild noch aus. Da- 
gegen macht die Beobachtung der Verdrängung 
des Herzens und auch der Bewegung des Zwerch- 
fells keine Schwierigkeit. Die letztere hat zur 


Konstatierung eines sehr merkwürdigen Befundes 
des sog. Kienböck’schen Phänomens, der para- 
doxen Zwerchfellskontraktion geführt. Bei Pyo- 
und Seropneumothorax bewegt sich das Zwerch- 
fell der kranken Seite anscheinend in umgekehrter 
Richtung als auf der gesunden, es steigt bei der 
Inspiration hinauf und senkt sich bei der Exspira- 
tion. Die gleiche Bewegung vollführt natürlich 
der Flüssigkeitsspiegel. Es sind verschiedene Er- 
klärungen dafür gegeben worden. Das richtige 
scheint mir Hofbauer zu treffen, der arfnimmt, 
daß normalerweise der elastische Zug der Lunge 
das Zwerchfell nach oben zöge, während bei 
Pneumothorax dieser Zug fehlt. Deswegen wird 
dabei während der Expiration das erschlaffte 
Zwerchfell nicht nach oben konvex, ja sogar, 
wenn ein Exsudat darauf lastet nach unten kon- 
vex durchgebogen. Kontrahiert sich nun das 
Zwerchfell, so muß sich die Wölbung nach unten 
ausgleichen und dadurch der Flüssigkeitsspiegel 
gehoben werden. Dem entspricht auch, daß das 
Kienböck'sche Phänomen nur linksseitig be- 
obachtet ist, rechts hindert die Leber das ex- 
spiratorische Herabsinken des Zwerchfells. Sehr 
wichtig ist die Röntgenuntersuchung zur Erken- 
nung der so schwierig zu diagnostizierenden, 
meist metapneumonischen, interlobären Empy- 
eme, weil man wenigstens den Herd sieht, ohne 
allerdings damit über seine Natur Auskunft zu er- 
halten. Diese Empyeme erwecken durch ihren 
Fieberverlauf und durch die Leukozytose ja wohl 
den Eindruck eines größeren Eiterherdes im 
Körper; perkutorisch und auskultatorisch kann 
aber der Befund völlig negativ sein, auch besteht 
nicht in allen Fällen Dyspnoe oder ein Zurück- 
bleiben der befallenen Seite bei der Atmung. 
Differentialdiagnostisch wichtig gegenüber dem 
Lungenabzeß ist, daß kein Sputum oder jedenfalls 
kein Abzeßsputum mit elastischen Fasern vor- 
handen ist. Ich möchte übrigens auch bei sicherer 
Diagnose raten, mit der Operation wenigstens bei 
metapneumonischem Empyem nicht zu rasch bei 
der Hand zu sein; ich beobachtete erst kürzlich, daß 
ein solches, sicher diagnostiziertes, interlobäres 
Empyem sich spontan resorbierte. Meist brechen 
diese Empyeme allerdings entweder in die Lunge 
oder in die freie Pleura durch. Ebenso wie für 
das interlobäre Empyem kann die Röntgenunter- 
suchung bei dem Basisempyem diagnostisch von 
Vorteil sein. Man erkennt dieses, besonders bei 
Kindern öfter beobachtete Empyem außer an den 
schon erwähnten Allgemeinerscheinungen des 
Eiterherdes besonders an den Reizerscheinungen 
des Zwerchfells, z. B. an einem Singultus. In den 
Fällen, die ich sah, war die untere Lungengrenze 
nicht beweglich. Kurz seien auch noch die 
Empyeme über dem rechten Mittellappen erwähnt, 
die man als metapneumonische ab und zu sieht 
und die wegen der Form der Dämpfung, die sich 
nur auf die Vorderfläche des Thorax beschränkt, 
leicht diagnostische Schwierigkeiten macht. Einige 
Worte möchte ich noch über den Pleura- 
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echinokokkus sagen, von dem ich bisher nur 
zwei Fälle zu beobachten Gelegenheit hatte. Neben 
der Echinokokkusblase steht gewöhnlich ein seröses 
Exsudat; natürlich kann der Echinokokkus auch 
mitsamt dem Exsudat vereitern. Das Exsudat 
läßt die Echinokokkusblase nicht als rundliche 
Dämpfung, sondern als gewöhnliches Exsudat bei 
der physikalischen Untersuchung erscheinen. Punk- 
tiert man und hat das Glück, die Blase selbst 
anzustechen, so erhält man eiweißfreies bernstein- 
säurehaltiges, kochsalzreiches Punktat; Membranen 
und Häkchen findet man keineswegs immer darin. 
Trifft man aber das nebenstehende Exsudat, so 
erhält man natürlich gewöhnliches Serum. Es ist 
deswegen differential-diagnostisch wichtig, zu 
wissen, daß nach Punktionen bei Echinokokkus 
fast regelmäßig eine ausgebreitete Urticaria auf- 
tritt. Sieht man diese nach einer Probepunktion, 
so ist der Fall, auch wenn man nur seröse Flüssig- 
keit aspirierte, dringend auf Echinokokkus ver- 
dächtig, und es muß an möglichst vielen verschie- 
denen Stellen punktiert werden, um nach der cha- 
rakteristischen Echinokokkenflüssigkeit zu suchen. 

Einiger diagnostischer Schwierig- 
keiten sei endlich noch gedacht, die sich bei 
Sero- und Pyopneumothorax ergeben können. Zu- 
nächst kann ein Pyopneumothorax ohne primäre 
Kommunikation mit der Lunge entstehen, wenn 
sich ein Empyem ansammelt, das gasbildenden 
Bakterien seine Entstehung verdankt. May und 
Gebhardt haben solche Fälle beschrieben. 
Dann können, worauf kürzlich Bäumler auf- 
merksam gemacht hat, bei Pneumothorax durch 
Fangen von Gasblasen unter Adhäsionen tympa- 
nitische Zonen mitten in der Dämpfung auftreten, 
so daß man ein ähnliches Bild erhält, wie bei 
einem subphrenischen Gasabszeß, über dem ein 
pleuritisches Exsudat steht. Gewöhnlich ist dieser 
Befund aber kein stationärer, so daß das Bild 
bald klar wird. Zum Schlusse möchte ich noch 
einige Kuriositäten erwähnen. Trevisanello 
beschrieb eine echte Pleurahernie. Es hatte sich 
an einer Stelle, wo mehrfach punktiert worden 
war, die Pleura mitsamt den äußeren Bedeckungen 
hernienartig durch den Interkostalraum vorgewölbt; 
diese mit Flüssigkeit gefüllte Hernie war dann 
sekundär durch Verwachsungen von der Pleura 
abgeschlossen. Noch merkwürdiger ist ein von 
Siegel beobachteter Fall, in dem ein Aorten- 
aneurysma den linken Bronchus zugedrückt hatte. 
Die Lunge war infolgedessen kollabiert, und es 
hatte sich ein Hydrops gebildet, den Siegel als 
einen Hydrops ex vacuo auffaßt. 

Einige Worte endlich möchte ich noch über 
die Therapie anfügen, obwohl gerade darüber 
sich wenig Neues sagen läßt. Ich möchte zwei 
physiologische Tatsachen an die Spitze stellen, 
weil man vielleicht daran denken könnte, daß sie 
den Erfolg einer nicht operativen Therapie ver- 
ständlich machen. Es steht durch ältere Unter- 
suchungen sicher (Esmarch, Winternitz, 
Heintz), daß man die Pleura durch auf die 


Brusthaut gebrachte Kälte und Wärme gut er- 
reichen kann, man kann sie beträchtlich abkühlen 
und etwas erwärmen. Ebenso sicher ist, wenig- 
stens nach Klapp’'s Untersuchungen am Peri- 
toneum, daß Wärme die Resorption in der serösen 
Höhle steigert, Kälte sie hemmt und sicher wird 
man diesen Befund auf die noch leichter als die 
Bauchhöhle von differenten Temperaturen er- 
reichbare Brusthöhle übertragen dürfen. Allein 
so unbestritten der schmerzstillende Effekt des 
Eisbeutels bei frischer Pleuritis klinisch ist, so 
wenig habe ich mich je davon überzeugen können, 
daß Hitze an einer frisch entzündeten Pleura die 
Resorption fördert. Ich habe erst vor kurzem 
ganz systematisch exsudative, rheumatische Pleu- 
ritiden mit Bier'schen Heißluftbädern unter ge- 
nauer Kontrolle der Urinmenge behandelt und 
habe nie einen deutlichen Erfolg gesehen. Augen- 
scheinlich verhält sich eine entzündete Pleura der 
Wärme gegenüber anders als eine normale Serosa. 
Es wurde ja auch schon oben erwähnt, daß bei 
entzündeter Pleura die Resorptionsfähigkeit ex- 
perimentell außerordentlich herabgesetzt gefunden 
ist. Dagegen beschleunigt meiner Erfahrung 
nach bei den rheumatischen Formen Salizyl die 
Resorption ganz erheblich. Diese Steigerung 
der Resorption ist an der Erhöhung der Harn- 
menge leicht zu demonstrieren. Ich möchte das 
A. Fränkel gegenüber, der kürzlich in seinem 
Vortrag über Pleuritisbehandlung (D. m. Wochen- 
schr. 1907 Nr. ı) die gegenteilige Meinung äußerte, 
betonen. Allerdings erschien mir immer Natron 
salicyl. in Dosen von 5 g pro die wirksamer als 
dessen Ersatzpräparate, wie z. B. Aspirin. 

Kurz erwähnen möchte ich die sogenannte 
Autoserotherapie, die erhofft, durch subkutane 
Einführung frisch punktierter Exsudatflüssigkeit 
im Blute Heilstoffe zu erzeugen. Ich habe nie 
die geringste Wirkung davon gesehen und 
möchte glauben, daß die von anderen Seiten be- 
obachteten günstigen Resultate sich durch die 
günstige Wirkung der Probepunktion erklären 
lassen. Bekanntlich hat C. Gerhardt und später 
Zinn darauf hingewiesen, daß die einfache Probe- 
punktion in manchen Fällen genügt, die Resorp- 
tion in die Wege zu leiten. Im übrigen herrscht 
ja über die Behandlung der Pleuritis Überein- 
stimmung, so daß ich mich kurz fassen kann. 
Die trockne Pleuritis behandelt man mit Ruhig- 
stellung der befallenen Seite durch Heftpflaster- 
verband, mit schmerzstillenden Mitteln, wie Mor- 
phium, Eisbeutel, mit Rubefazientien, wie Jod- 
pinselungen, mit feuchten Umschlägen. Die Er- 
güsse wird man im allgemeinen, wenn sie sich 
nicht auf Salizyl rasch resorbieren, wegen der 
Gefahr der retrccissements frühzeitig punktieren. 
Auf die Technik der Punktion brauche ich wohl 
nicht einzugehen, nur möchte ich daran erinnern, 
daß man immer eine Probepunktion unmittelbar 
vorausgehen lassen soll und daß man nie versäumen 
soll, vor der Punktion eine Spritze Morphin zu 
verabreichen, damit der Hustenreiz nicht vorzeitig 
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eintritt. Erwähnen möchte ich auch, daß man 
nicht über zwei Liter ablassen soll, wegen der 
Gefahr einer Lungenembolie und des Eintretens 
von Lungenödem und Expectoration albumineuse. 
Über die zweckmäßigste Stelle für den Einstich 
ist viel diskutiert worden, im allgemeinen gilt die 
Axillarlinie als besonders geeignet, ich habe aber 
auch bei Punktionen am Rücken nie Schwierig- 
keiten gesehen, man punktiert wohl am zweck- 
mäßigsten am Ort der stärksten Dämpfung und 
nicht so tief, daß das aufsteigende Zwerchfell die 
Kanüle verlegen kann. Anzuraten ist, von der 
Probepunktion recht häufig Gebrauch zu machen. 
Man soll ja nicht bei intensiver Dämpfung etwa 
auf Grund eines lauten Bronchialatmens oder des 
Erhaltenseins des Stimmfremitus das Vorhanden- 
sein eines Exsudates ausschließen, namentlich bei 
Kindern nicht, bei denen eine intensive Dämpfung 
fast regelmäßig ein Exsudat bedeutet. Die Probe- 
punktion ist ganz ungefährlich, selbst wenn man 
in die Lunge sticht, sie sollte in praxi viel häufiger 
ausgeführt werden und auch viel früher, als dies 
jetzt noch vielfach geschieht. Strittig ist die 
Frage der Zweckmäßigkeit der Punktion bei den 
tuberkulösen Ergüssen. Es ist wiederholt be- 
hauptet worden, daß es falsch wäre sie abzulassen, 
weil unter ihrem Druck der Lungenprozeß bessere 
Heilungsbedingungen hätte, man hat ja bekannt- 
lich neuerdings auch versucht, durch Erzeugung 
eines ‚ künstlichen Pneumothorax Tuberkulose 
günstig zu beeinflussen. Trotzdem wird man wohl 
auch bei tuberkulösen Ergüssen schon der Gefahr 
des Retrecissements wegen punktieren, ja wieder- 
holt punktieren, denn oft bilden sich die Ergüsse 
nach der Punktion nicht wieder, und oft ist die 
Lungentuberkulose bekanntlich auf der dem Erguß 
entgegengesetzten Seite stärker ausgeprägt. Nur 
den serösen Pneumothorax auf tuberkulöser Basis 
wird man, namentlich wenn er ganz voll gelaufen 
ist, lieber nicht punktieren, weil die Gefahr, den 
Pneumothorax wieder zu einem offenen zu machen 
und ev. zu infizieren, groß ist. Drei solcher 
Fälle, die ich sah, ertrugen übrigens das große 
Exsudat auffallend gut und konnten damit sogar 
etwas herumgehen. Die Bülau’sche Heber- 
drainage will ich nur im Vorbeigehen erwähnen, 
sie ist namentlich für die metapneumonischen 
Empyeme geeignet, läßt sich aber, da sie eine 
gute Überwachung erfordert, eigentlich nur im 
Krankenhaus durchführen. Bemerkt mag werden, 
daß man genau senkrecht in radiärer Richtung 
einstechen muß, weil sich sonst der Schlauch 
leicht abknickt und Stockungen im Abfluß ein- 
treten. Ein paar Worte endlich noch über die 
Nachbehandlung punktierter Ergüsse, 
mit der sich oft die Resorption von Exsudatresten 
erreichen läßt. Es kommen in erster Linie syste- 
matische Atmungsübungen in Betracht, bei denen 
man die gesunde Seite zweckmäßig ruhig stellt. 
Dies kann durch einen Heftpflasterverband an 
dieser gesunden Seite erreicht werden, aber auch 
oft schon genügend, indem man sie durch eine 


zweckmäßige Körperhaltung fixiert. So kann der 
Patient in sitzender Stellung sich kräftig am Sitz 
mit dem Arm der gesunden Seite festhalten, als 
ob er diesen heraufziehen wollte oder er beugt 
den Körper im Stehen stark nach der gesunden 
Seite und stützt sich mit dem Arm dieser Seite 
auf eine Tischkante.e Hat man pneumatische 
Apparate zur Verfügung, so leistet eine Behand- 
lung mit komprimierter Luft und Ausatmung in 
verdünnte Luft oft Gutes. Sehr gute Erfolge 
habe ich auch bei diesen Zuständen von einer 
Behandlung mit Wechselduschen, die man auf die 
erkrankte Seite richtet, gesehen. Sie zwingen den 
Kranken zu sehr tiefem Atmen und sind außer- 
dem ein gutes Rubefaciens. Selbstverständlich 
können auch die sonst als Resorbentien und 
Rubefacientien bekannten Mittel wie Jodpinselungen 
und feuchte Wärme angewendet werden. Wenn 
man die Nachbehandlung konsequent durchführt, 
wird man oft die Spätpunktionen vermeiden und 
der Schwartenentwicklung vorbeugen können. 


2. Die Entwicklung der Krankenküche 
im Krankenhaus. 


Von 
Dr. Wilhelm Sternberg in Berlin. 


Die Technik in der Zubereitung der Kranken- 
diät ist im Krankenhaus keine den berechtigten 
modernen Ansprüchen vollkommen entsprechende. 
Aber auch die Technik der diätetischen Therapie 
selber, die Krankenküche, ist im allgemeinen 
wissenschaftlich noch wenig beachtet. Ihre Ent- 
wicklung ist im auffallenden Gegensatz zu dem 
rastlosen Fortschreiten jedweder anderen medi- 
zinischen Technik zurückgeblieben. 


Welche gewaltigen Mittel bietet der Chirurg 
auf, welche erstaunlichen Anstrengungen macht 
der Operateur, um das höchste Maß der Vervoll- 
kommnung in der Technik seiner Kunst zu er- 
reichen! Mit welcher Gewissenhaftigkeit be- 
eilt sich der Operateur, stets die allerneuesten 
Errungenschaften selbst aus fernsten und ent- 
legensten Gebieten für die Entwicklung seiner 
Technik und für die Verbesserung seiner Instru- 
mente und Apparate auszunutzen! Man kann wohl 
sagen, daß die äußere Medizin diesem Streben 
zum großen Teil ihre außerordentlichen Erfolge 
zu verdanken hat. 


Demgegenüber muß man sich wundern, daß 
die innere Medizin die Ernährungstherapie, die 
doch gewiß ein ebenso wichtiges Heilinstrument 
ist wie das Messer des Chirurgen, und deren 
Technik, die Krankenküche, auch nicht im Ent- 
ferntesten in ähnlichem Maße praktisch durch- 
gearbeitet oder auch nur mit Interesse verfolgt 
hat. Das, was der äußeren Medizin die Technik 
der Operation, der Instrumente, des Verbandes 
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u. a. m. bedeutet, das ist die Küche für die innere 
Medizin, ja noch mehr. Denn die operative 
Technik beschränkt sich nur auf ihre eine Spezial- 
disziplin, die Küche ist aber unterschiedslos Technik 
und Hilfsinstrument für alle medizinischen Diszi- 
plinen. 


Dieses Mißverhältnis fällt nicht nur beim 
Vergleich der inneren und äußeren Medizin 
auf, sondern sogar im Hinblick auf die physi- 
kalisch - diätetischen Heilmethoden selber. Alle 
physikalischen Heilmethoden haben doch jeden- 
falls gegenüber der diätetischen, sicher aber 
gegenüber einer rationellen hygienischen und 
physiologischen Verpflegung eine mehr unter- 
geordnete Bedeutung. Dabei besitzen selbst die 
ältesten Krankenhäuser schon die neuesten und 
vortrefflichsten Einrichtungen auf allen Ge- 
bieten der physikalischen Heilmethoden, die sich 
an die physikalischen Heilfaktoren wenden: Luft, 
Licht und Wasser. Und doch ist viel wichtiger 
und bedeutungsvoller als alle Heilmittel und alle 
Heilmethoden die richtige Pflege und Verpflegung. 
„Man könnte fast sagen, daß eine einsichtsvolle 
Überwachung der Kranken immer wirksamer ist 
als die ärztliche Hilfe selbst.“ „Es kann nicht oft 
genug wiederholt werden, daß eine wohlgeordnete 
und vernünftige Verwaltung unendlich mehr 
Dienste leisten, als die medizinische Praxis der 
tüchtigsten Arzte“ So spricht sich Adolf 
Quetelet!) aus. 


Nicht nur zur Erhaltung der Kranken, sonderrr 
auch direkt zur Heilung ist die wissenschaftlich 
geleitete und beaufsichtigte Technik der Kranken- 
ernährung nötig. Denn der Magen ist der beste 
Hilfsapparat zur Heilung aller Krankheiten, aller 
Organe ohne Ausnahme. Dies gilt ganz besonders 
für das Krankenhaus. Mit Recht hebt darum 
Rubner („Gedanken der Krankenhaushygiene“ 
v. Leuthold-Festschrift I. Bd. p. 23) hervor: „Wer 
die Anschauung hat, daß zum Wohlbefinden der 
Kranken nichts anderes gehört als ein guter Arzt 
und ein richtig gebautes Krankenhaus, befindet 
sich in einem gewaltigen Irrtum.“ 


Um so seltsamer ist die Erscheinung, daß zur 
Durchführung schwieriger Aufgaben der diäte- 
tischen Therapie der Privatarzt sich noch nie an 
die Krankenküche eines großen Krankenhauses 
wenden konnte, daß zur Durchführung von 
diätetischen Kuren das Krankenhaus gewiß nicht 
der einzige Ort zur zweckmäßigsten Behandlung 
ist, daß hingegen Kranke und Ärzte sich in solchen 
Fällen oft schon an die Küche von einem großen 
Gasthaus wenden, ja die fachmännisch geleitete 
Küche vom Hotel in solchen Fällen für Kranke 
sogar, die im ärztlich geleiteten Sanatorium lagen, 
in Anspruch genommen werden mußte. 


1) „Zur Naturgeschichte der Gesellschaft“. Deutsch mit 
Litersturnachweisen herausgegeben von Karl Adler, Ham- 
burg 1856 S. 180. 


„Le cuisinier renomme est le meilleur des 
médecins“ sagt Mercier. 

Es denkt doch gewiß der Arzt nicht daran, 
seine Kranken ins Krankenhaus in Kost zu geben, 
ebensowenig der Kranke, dort in Kost zu gehen. 
Hingegen die psychiatrische oder die chirurgische 
oder andere spezielle Behandlungsarten und Unter- 
suchungsmethoden sind im Krankenhaus so un- 
übertreff liche, daß mit ihnen die private Pflege 
überhaupt gar nicht wetteifern kann. Die An- 
stalten verfügen über manche anderwärts gar nicht 
vorhandene Einrichtungen für die Untersuchung 
und Behandlung. Einmal ist es die Entwicklung 
der Wissenschaften, sodann sind es auch die 
modernen komfortablen Einrichtungen der Neu- 
bauten, die es zur Folge haben, daß die Scheu 
von ehedem vor dem Krankenhaus vollständig 
gewichen ist. Dank der Entwicklung der Spezial- 
disziplin scheut sich heutzutage auch der Wohl- 
habende nicht mehr, dem Krankenhaus zur psych- 
iatrischen Behandlung seine kranken Angehörigen 
zu überweisen, da die Anstaltsbehandlung bessere 
und größere Garantien für die Heilung bietet als 
die häusliche. Die verbesserten baulichen und 
wohnlichen Einrichtungen bedingen einen förm- 
lichen Krankenhausdrang. Deshalb sagt Rubner'): 
„Der Krankenhausdrang ist die Folge des Ab- 
scheus vor den schlimmen Wohnungsverhältnissen, 
gewissermaßen ein Surrogat für eine zweckmäßige 
Wohnungsverbesserung.“ 

Wenn trotzdem selbst bei der Unterkunft von 
Kranken, die zu einer bestimmten Spezialbehand- 
lung dem Krankenhaus überwiesen sind, noch über 
irgend etwas geklagt wird, so ist es lediglich über 
die Beköstigung. Dabei ist es nicht etwa der 
Mangel in quantitativem Sinne, sondern stets der 
Mangel in qualitativer Hinsicht, also die Küche. 
Wenn schon zur Heilung von anderen Kranken 
die Küche im Krankenhaus nicht zusagt und hin- 
reicht, so kann die Krankenküche gewiß nicht zu 
diätetischen Kuren vollkommen sein. Nun soll 
aber, wie Rubner?) sagt, das Krankenhaus „nicht 
nur eine Unterkunftsstelle für Kranke, sondern, 
wie ein alter Satz sagt, auch ein Instrument zur 
Heilung sein. Diesem Zwecke wird es nur dienen 
können, wenn man von Anfang an in der Bau- 
konstruktion und Einrichtungsweise keine groben 
Fehler gemacht hat“. In doppelter Hinsicht ist 
es also an der Zeit, auch auf dem Gebiet der 
diätetischen Therapie und Technik die Fortschritte 
der anderen Gebiete einzuholen. Deshalb bedarf 
beim Neubau auch das Kochhaus besonderer Be- 
achtung der verschiedensten Fachmänner, damit 
nicht das allerwichtigste, das allernötigste und 
das allgemeinste Heilinstrument zurückgedrängt 
bleibt. Einen je größeren Umfang im heutigen 
Staat die wohltätigen und gemeinnützigen An- 
stalten einnehmen, um so dringender ist die 
Pflicht aller beteiligten Kreise, darauf zu achten, 


\l.c.S. ıo. 
?) 1. c. 8:20; 
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daß solche Anstalten auch bis in die kleinsten 
Details hinein mustergültig gebaut und einge- 
richtet werden. 

Tatsächlich bringen aber die verschiedenen 
Sachkundigen beim Neubau vom Krankenhaus 
gerade dem Kochhaus die geringste Aufmerksam- 
keit, nicht einmal das gleiche Interesse entgegen 
wie den übrigen Neubauten. Um das Badehaus 
bemüht sich der Spezialarzt der Hydrotherapie, 
um das Röntgenhaus und das mediko-mechanische 


Institut der Spezialarzt der physikalischen Therapie, ` 


auf das Leichenhaus achtet der pathologische 
Anatom, auf das Waschhaus der Hygieniker. 
Selbst Betrieb und Einrichtungen des Waschhauses 
werden von der Hygiene voll gewürdigt, das 
Waschen der Wäsche ist häufig zum Gegenstand 
wissenschaftlicher Untersuchungen und Bearbei- 
tungen gemacht worden, z. B. von Jolles!), 
Zschokke?), Beyer’), Maazt), Förster’), 
Marie Olszewska’), Gustav Vogt ‘)u.a.m. 
Ebenso werden auch alle anderen Faktoren im 
Krankenhause, wie Beleuchtung der einzelnen Teile, 
besonders der Operationssäle (Lothar Heiden- 
hain-Worms)°), Heizung und Lüftung, von den 
Ärzten und Hygienikern im Verein mit den tech- 
nischen Fachmännern bedacht und ebenso in den 
medizinischen wie in den technischen Kreisen 
zum Gegenstand der Erörterungen gemacht. 
(Prof. Dr. ing. Rietschel- Charlottenburg).®) 
Wenn es sich um den Neubau vom Operations- 
haus handelt, ist es der Chirurg, der sich an den 
Baumeister wendet. Es verbindet sich der ärztliche 
Fachmann mit dem Fachmann der Baukunst. Der 
Chirurg besichtigt vorher, sogar in Gemeinschaft 
mit dem Baumeister und den technischen Sach- 
kundigen, das ÖOperationshaus neuer Anstalten. 
Alle Fachmänner wirken gemeinsam miteinander. 
So hielt Martens es für durchaus angebracht, 
vor dem Bau seiner neuen ÜÖperationsräume 
in Bethanien selbst und überdies noch gemein- 
sam mit den den Bau ausführenden Architekten, 
Schmieden und Boethke und ihren Mitarbeitern, 
die verschiedenen Bauten zu besichtigen und zwar 
nicht nur in den verschiedenen Anstalten von Berlin, 


1) „Über Desinfektionsfähigkeit von Seifenlösungen gegen 
Cholerakeime.‘‘ Zeitschr. f. Hyg. 1893 Bd. 15. 

2) „Über den desinfizierenden Wert von Waschmethoden.“ 
Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1894. 

3) „Wäschedesinfektion mit 3proz. Schmierseifelösungen 
und Kalkwasser.‘‘ Zeitschr. f. Hyg. 1896 Bd. 22. 

1) „Betrachtungen über den desinfizierenden Wert der 
heutigen Waschmethoden mit spezieller Berücksichtigung der 
Wollwäsche.“ Diss. Erlangen 1898. 

b) „Versuche über Wäschedesinfektion.“ 
1900. 

6) „Untersuchungen über den Desinfektionswert der 
Wascheinrichtung im Kınderspital Zürich.“ Zürich 1904. 

1) „Die Wäscherei im Klein-, Neben- und Großbetrieb." 
(Dr. Max Jänecke), Hannover 1907. 

8) „Die Beleuchtung der neuen Operationssäle im städti- 
schen Krankenhaus zu Worms.“ Zentr.-Bl. f. Chirurgie 1907 
Nr. 2 u 3. 

9) „Heizung und Lüftung in Krankenhäusern.“ 
med. Wochenschr, 27. Juni 1907 Nr. 25, 26. 
greß für Heizung und Lüftung, Wien am 3. 


Hyg. Rundschau 


Deutsche 
Vortrag, Kon- 


Juni 1907. 


Charlottenburg und Umgegend, sondern auch in 
Altona, Hamburg-Eppendorf, Breslau (Chirurgische 
Universitätsklinik und Israelitisches Krankenhaus), 
Bamberg, Nürnberg, Stuttgart, Zürich, Bern, 
Lausanne, Frankfurt a. M, Offenbach, Freiburg, 
Heidelberg und Göttingen. 

Eine stattliche und umfangreiche medizinische 
Literatur behandelt daher die neuzeitlichen, von 
der Hygiene geforderten Vorschriften und Ein- 
richtungen eines modernen .Öperationshauses. 
Die moderne Ausgestaltung vom ÖOperationshaus 
im Krankenhaus verdanken wir dem Zusammen- 
arbeiten der verschiedenen Wissenschaften, dazu 
mußte sich mit der Hygiene die Chirurgie und 
die Baukunst verbinden. So kommt es, daß die 
medizinische Literatur ins Grenzgebiet hinüber- 
greift, und ebenso gar häufig der medizinische 
Laie, der Fachmann der Baukunst, in den an- 
gesehensten fachmedizinischen Zeitschriften zum 
Wort gelangt. Der medizinische Fachmann hält 
es für seine Pflicht, auch über den Bau vom 
Operationshaus in ärztlichen Zeitschriften und 
Archiven zu berichten, wie Krönlein!), König- 
Altona °, Müßigbrodt?) Martens!) Küm- 
mell) u. a. m. 

Auf das Genaueste verfolgt Martens die 
Anordnung und den Betrieb in den einzelnen 
Räumen vom ÖOperationshaus: 

Auf der rechten Seite des Flures liegt: 

ı. das Bade- und Vorbereitungszimmer, 

2. dasselbe führt zum Narkosezimmer, 

3. der Operationssaal ist mit letzterem ver- 
bunden. 

4. In einem vierten Raum erfolgt die Vor- 
bereitung der Verbandsstoffe auf der anderen 
Seite, 

5. derselbe führt zum Sterilisierungszimmer 
und durch dasselbe wieder zum Saal. 

Der Patient kommt von rechts durch Bade- 
und Narkosezimmer in den Operationssaal. 

In der Mitte liegt der Öperationssaal. 

Vor dem Badezimmer kommt noch ein Spül- 
raum mit abgeteiltem Klosett und Besenraum, 
gleichzeitig einen Aufzug enthaltend, in welchem 
die schmutzige Operationswäsche nur in fahrbaren 
eisernen Kästen zum Waschhaus befördert wird. 

6. Zwischen Chefarzt- und Verbandstoffzimmer 
liegt noch ein kleines Laboratorium. 

Bau und Einrichtung vom Operationssaal und 
Operationshaus sind gewissermaßen untrennbare 
Abschnitte eines jeden vollständigen ärztlichen 


1) „Die aseptischen Operationsriume der Züricher chirur- 
gischen Klinik usw." Beitr. z. klin. Chir. 1902. 


®?) König, „Das neue Operationshaus zu Altona.“ 
Langenbeck’s Archiv 1903 Bd. 70. 
») „Anlage und Einrichtung von Operationsräumen.“ 


Berlin 1903. 

4) ‚Über den Bau und die Einrichtung moderner Opera- 
tionsräume.“ Chir. Abtlg. v. Krankenhaus Bethanien, Berl. 
klin. Wochenschr. 15. Okt. 1906 Nr. 42 S. 1372—1350. 

5) „Das OÖperationsgebäude des Eppendorfer Kranken- 
hauses nach seiner Neugestaltung.“ v. Bruns’sche Beitr. zur 


klin. Chir. 1907 Nr. 55 H. ı. 
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Spezialwerkes geworden; und zwar sind es drei 
verschiedene medizinische Spezialdisziplinen, welche 
in den Werken ihrer Fachliteratur besondere Ab- 
schnitte dem Bau und der Einrichtung vom Ope- 
rationshaus widmen. Das sind neben der Hygiene 
die Chirurgie und die Gynäkologie. Die Hygiene 
führt ein eigenes Kapitel „chirurgische Hygiene“ ?); 
in den chirurgischen Werken, wie in der All- 
gemeinen Chirurgie von Lexer, Operationslehre 
von Kocher u.a m.; in der Literatur der 
Gynäkologie, z. B. der operativen Gynäkologie von 
Döderlein-Krönig, Handbuch der Gynako- 
logie von Veit u.a. m. sind Bau und Ein- 
richtung der Operationssäle ebenbürtige Bestand- 
teile der Grunddisziplin. 


So äußerlich und so wenig wesentlich die Be- 
merkung auch erscheinen mag, so sehr verdient 
sie doch, gewürdigt zu werden: 


Schon längst, bevor der Chirurg und Gynäko- 
loge, durch theoretisch wissenschaftliche Er- 
kenntnis der Hygiene geleitet, sich in das sauberste 
Weiß, von Kopf bis Fuß, kleidete, die Hände 
selbst mit Handschuhen überzog, um die pein- 
lichste Reinlichkeit den ihm anvertrauten Per- 
sonen gegenüber zu beobachten und die Sauberkeit 
in sanitärer Hinsicht vollkommen durchzuführen, 
schon längst zuvor hat der Koch, durch die 
praktische Erfahrung geleitet, sich ebenso in 
blendendes Weiß gekleidet, den Kopf bedeckt 
und die Hände mit Handschuhen versehen, um 
die peinlichste Sauberkeit den ihm übertragenen 
Objekten gegenüber zu beobachten und die 
größte Reinlichkeit, zwar nicht in sanitärer, 
aber in ästhetisch-psychischer Hin- 
sicht durchzuführen. 


Es ist daher die Aufgabe der theoretischen 
Forschungen, die Erfahrungen der gewerblichen 
Sachverständigen wissenschaftlich erst einmal zu 
begründen, und ebenso Sache der praktischen 
Arzte, die Kenntnisse der gewerblichen Fachleute 
erst einmal einzuholen. 


Sauberkeit in sanitärer und Sauberkeit in 
ästhetischer Hinsicht, also Appetitlichkeit, das 
Gegenteil von Unappetitlichkeit und Ekelhaftig- 
keit, sind zwei völlig verschiedene Begriffe, welche 
aber von dem Mediziner oft für identisch gehalten 
werden. So ergeben sich mißverständliche Auf- 
fassungen der Ärzte, die nach doppelter Richtung 
hin dem Ansehen schaden können. 


Einmal kann der Mediziner die von der Hygiene 
gebotenen theoretischen Forderungen übertreiben, 
dermaßen, daß sie sich in der Praxis gar nicht 
durchführen lassen. So ereignet sich das pein- 
liche Vorkommnis, daß der Laie oftmals im Recht 
bleibt, der Mediziner im Unrecht. Treffend weist 
der Vorsitzende des Internationalen Hotelbesitzer- 
vereins Hoyer die übertriebenen Forderungen der 
Hygiene zurück, die der Arzt Dr. Krone, („Die 


?) Witzel, „Chirurgische Hygiene, Aseptik und Anti- 
septik.“ Die Deutsche Klinik VII. Bd. 


Hygiene im Hotelbetrieb“) auf der am 28. Juli 1907 
in Düsseldorf abgehaltenen Hauptversammlung 
des Rheinischen Verkehrsvereins aufstellt. Auf 
der anderen Seite übersieht aber der ärztliche 
Fachmann ein Moment und gerade das wesent- 
lichste. Er glaubt, die Hygiene im Hotelbetrieb 
schon in allen Einzelheiten erschöpft zu haben, 
ohne die Kücheneinrichtung auch nur mit einem 
einzigen Wort, geschweige denn mit einem Ge- 
danken, zu berücksichtigen. Für die Geschirr- 
spülung zum Zweck gründlicher Desinfizierung 
werden die allerweitestgehenden, kaum erfüllbaren 
und oft übertriebenen Forderungen erhoben, 
während man der Küchenräume und der Küchen- 
gerätschaften auch nicht im geringsten gedenkt. 
Wir haben heute hygienische Vorschriften für 
sämtliche Fabrikbetriebe, wir haben musterhafte 
sanitäre Einrichtungen im Schulwesen, in der 
Armee und im öffentlichen Leben, allein in den 
Küchenbetrieben der gewerblichen Hotels und 
Restaurants ist gar kein Fortschritt und gar keine 
Verbesserung zu beobachten. Noch mehr tritt 
dies beim Neubau vom Krankenhaus hervor. 
Um den Neubau vom Kochhaus kümmert sich 
nicht einmal ein einziger von den vielen, hier 
überdies in weit größerer Anzahl, beteiligten 
Kreisen. Der Leiter der inneren Abteilung im 
Krankenhaus bringt dem Bau und dem Betrieb 
vom Kochhaus kaum je irgend ein Interesse ent- 
gegen. Die Zeit, die eine Bekundung desselben 
erfordern würde, wäre auch zu ausgedehnt, als 
daß der Leiter dieser ungleich schwierigeren und 
in die verschiedensten Gebiete eingreitenden Be- 
triebe nicht lediglich die ärztliche Leitung vor- 
ziehen und dem Baumeister allein das Ganze 
überlassen sollte. Der Baumeister wiederum hat 
noch weniger Veranlassung, das Kochhaus anderer 
Krankenhäuser beim Neubau zu besichtigen. Tat- 
sächlich können sie auch nicht zum Vorbild dienen. 
Ja, die ersten bis zu den letzten Repräsentanten 
der Verwaltung der Küche in manchen alten und 
ebenso in neuen großen Anstalten, die ersten bis zu 
den letzten Vertretern der technischen Leitung im 
Kochhaus der alten und ebenso der neuen be- 
deutenden Krankenanstalten haben es noch nicht 
einmal der Mühe für wert erachtet, Einrichtungen 
und Bau vom Kochhaus in den gerade jetzt 
mehrfach entstandenen anderen Prachtbauten, selbst 
von Schwesteranstalten, die unter derselben Lei- 
tung stehen, genau zu besichtigen und zu verfolgen. 
Kein einziger von den überaus vielen hier in 
Betracht kommenden, den allerverschiedensten 
Interessengebieten angehörigen Beamten, deren 
Aufgabe Leitung, Beaufsichtigung oder Betrieb 
der Küche ist, hat eine auch nur einigermaßen 
erschöpfende Kenntnis vom Bau und Betrieb im 
Kochhaus der modernen Neubauten in den 
anderen Krankenhäusern. Kein einziger hatte 
überhaupt irgend ein Interesse daran, die ein- 
schlägigen Verhältnisse in den prachtvollen schönen, 
neuen Anstalten kennen zu lernen. Regelmäßig 
ohne Ausnahme fragte ich danach jeden der be- 
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treffenden Angestellten. Es war schon eine sehr 
große Ausnahme, wenn ich jemanden antraf, der 
das Kochhaus von einem oder wenigen weiteren 
Krankenhäusern einmal gesehen hatte. In Be- 
tracht kamen aber fast stets solche Beamte, deren 
Beruf schon viele Jahre hindurch mit der Küche 
aufs engste verknüpft ist. Vollends von den 
mustergültigen Einrichtungen im Küchenbetrieb 
und -Bau bei den maßgeblichen gewerblichen 
Fachmännern hat kein einziger der betreffenden 
Beamten irgend welche Einsicht; kein einziger 
war überhaupt nur auf den Gedanken gekommen, 
sich diese oder ähnliche Institute zum Muster für 
den Betrieb zu nehmen. Dazu kommt, daß es 
auch außerordentlich schwierig ist, sich Einblick 
und Zutritt zu den Küchen dieser Etablissements 
zu verschaffen, daß dies ferner aber auch unge- 
mein mühevoll und vor allem andern außerordent- 
lich zeitraubend ist. 

Dem Verwaltungsdirektor, der die administrative 
Leitung hat, sind alle technischen Gebiete, gewiß 
aber die aus diesem Bereich so fremd, daß er sie 
auch noch nicht teilweise, oft nicht einmal nach 
jahrelang bestehendem Betriebe beherrscht. 

Was die ordinierenden Ärzte betrifft, so haben 
sie weder Zeit noch Gelegenheit, die Zubereitung 
der Diät, welche sie verordnen, je zu beobachten 
oder mit eigenen Augen kennen zu lernen. Es 
gibt zahlreiche Arzte, die viele Jahre einem 
Krankenhaus vorstehen, ohne öfter als nur ein 
einziges Mal die Küche, auch nur gelegentlich, in 
Augenschein zu nehmen. In keinem einzigen 
Krankenhaus kommt es vor, daß ein Assistenz- 
arzt sich regelmäßig oder überhaupt viel öfter 
als höchstens einige Mal, lediglich zur Besichti- 
gung der Küche, ins Kochhaus begibt. 

So kommt es, daß es heutzutage ebenso an 
einer wissenschaftlichen Krankenküche mangelt, 
wie es auch in allen Wissenschaften der ver- 
schiedensten fachmännischen Wissenszweige an 
einer wissenschaftlichen Literatur über Bau, Leitung 
und Betrieb vom Kochhaus der Anstalten fehlt. 
In der medizinischen Literatur sind die Angaben 
und Beschreibungen außerordentlich sparsam und 
bescheiden, ebenso in der Literatur der Grenz- 
gebiete. 

Es wäre daher höchst wünschenswert und 
dankbar anzuerkennen, wenn die Verwaltungen 
und Leitungen der Anstalten die Baupläne, 
Größenverhältnisse, Maßangaben und alles weitere 
Material zur Sammlung, Sichtung und wissen- 
schaftlichen allgemeinen Verwertung einer wissen- 
schaftlichen zentralen Sammelstelle anvertrauen 
möchten. 

Zum Neubau vom Kochhaus bedarf es der 
Berücksichtigung aller neuzeitlichen Einrichtungen 
in den mustergültigen Betrieben der fachgewerb- 
lichen Sachkundigen und aller modernen Ver- 
besserungen. Es wird alsdann die Umwandlung im 
Kochhaus von heute auf später keine geringere sein, 
als die ist, die im Laufe eines halben Jahrhunderts 
mit dem Operationshaus vor sich gegangen ist. 
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Treffend schilderte diese kürzlich König:!) „Die 
Chirurgie vor 50 Jahren und die heutige Chirurgie.“ 


„Ein chirurgischer ÖOperationsraum vor 50 
Jahren ist bar aller der Eigenschaften, welche wir 
heute auch in dem Krankenhaus der kleinsten 
Stadt an ihn stellen. Sehen wir hier ganz von 
Fragen der Beleuchtung und der zweckmäßigen 
Einrichtung in sonstiger Beziehung ab und be- 
trachten nur die Frage der Reinlichkeit im 
bakteriologischen, im Sinne der Infektion. Zwar 
ist von dem Dielenboden das Blut und der Eiter 
von den letzten Operationen abgewaschen, er ist 
mit weißem Sand bestreut, aber die darunter 
liegende Färbung beweist, daß noch Reste in den 
Dielen haften. Der alte hölzerne Operationstisch 
beweist desgleichen, daß er in mancher Schlacht 
gedient hat. Jetzt wird die Operation an dem 
nur flüchtig gereinigten Patienten begonnen. 
Unser Professor bereitet sich vor, er bekleidet 
sich mit einem alten, abgelegten, leichten Sommer- 
rock, dessen Farbe zeigt, daß auch er schon viel 
Blut gesehen hat. 

Waschgeschirre sind sehr sparsam, Wasser- 
leitung gibt's in den wenigsten Kliniken, und heiße 
Leitung fehlt ganz. Dementsprechend ist auch 
die Tendenz des Operateurs und des Assistenten, 
sich durch gründliches Waschen vorzubereiten, 
vor der Operation meist sehr gering. Manche 
waschen sich nur nachher.“ 


Aber auch die diätetische Therapie und deren 
Technik selber bedarf noch der weiteren Vervoll- 
kommnung. 

Zur Begründung, Fortführung und Entwick- 
lung dieses Wissensgebietes ist es unbedingt er- 
forderlich, daß sich ein besonderes Institut selbst 
von bescheidenstem Umfange diesen ebenso 
theoretisch bedeutsamen wie praktisch wichtigen 
Fragen zu Unterrichtszwecken widmet, wie ich 
dies schon früher °) vorgeschlagen hatte. Wenn der 
Mediziner heutzutage vor Übergang in die Praxis 
nach bestandenem Staatsexamen noch ein Jahr 
praktischen Arbeiten widmen muß, dann wird 
wohl eine Unterweisung in Küche und Kost nicht 
den letzten Platz in seiner praktischen Ausbildung 
einnehmen dürfen. 


Der Mensch ist das einzige lebende Wesen, das 
nicht von rohen, ungekochten Nahrungsmitteln 
leben kann. Ein gewöhnliches Laboratorium mit 
den allgemein üblichen experimentellen Methoden 
vermag den beregten Aufgaben nicht gerecht zu 
werden. Es würde sich also um die Eröffnung 
eines ganz neuen wissenschaftlichen Arbeitsgebietes 
und um die Schöpfung einer eigenartigen und 
noch nirgends geschaffenen Stätte wissenschaft- 
licher Forschung handeln. 


1) Rede, gehalten bei der Finweihung der neuen chirur- 
gischen Klinik in der Charitee (16. Mai 1904). Berl. klin. 
Wochenschr. 1904 Nr. 23. 

?) „Kochkunst und Heilkunst. Die Physiologie der Koch- 
kunst.“ Vorträge, gehalten auf der Cölner Kochkunst- 
Ausstellung 1906. Verlag Wilhelm Weicher, Leipzig. 
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Schon ist uns das Ausland mit dem Beispiel 
voran gegangen. In Minnesota soll ein Mediziner 
amtlich beauftragt worden sein, regelmäßig spezielle 
Diätetik und Kochkunst an der Universität vorzu- 
tragen und praktische L.ehrkurse für die Studieren- 
den abzuhalten. In Boston soll es schon medi- 
zinische Restaurants geben. In Frankreich hat man 
in der Küche der Krankenhäuser Fachmänner der 
Kochkunst angestellte In England genießt die 
Kochkunst in der Gesellschaft ein viel höheres 
Ansehen, The Food and Cookery Assocation ver- 
eint die hervorragendsten Mitglieder der Gesell- 
schaft mit den gewerblichen Fachmännern der 
Kochkunst. 

Solchen Aufgaben einer wissenschaftlichen und 
fachmännisch geleiteten Krankenküche im Kranken- 
haus, die Lehr- und Lernzwecken dienen soll, 
sind die bisherigen Kräfte im Betrieb der Kranken- 
küche durchaus nicht gewachsen. Nach den Er- 
fahrungen, die ich mir im Laufe von Jahrzehnten 
durch die persönliche Annäherung und Verbindung 
mit fachgewerblichen Küchenmeistern im Gasthaus 
einerseits und mit den Leiterinnen der Küche im 
Krankenhaus andererseits erworben habe, halte 
ich es zu einem gedeihlichen Fortschritt für durch- 
aus wünschenswert, wenn zur technischen Hilfe- 
leistung nicht weibliche sondern männliche Hilfs- 
kräfte herangezogen werden. Daß diese Forderung 
nötig ist, erhellt auch aus dem Umstande, daß 
in Berlin, wie bereits!) hervorgehoben, mehrere 
Frauenvereine ärztliche Unterrichtskurse in der 
Krankenküche eingerichtet hatten, welche aber 
ohne jeden wissenschaftlichen Erfolg geblieben 
und auch nach recht kurzer Zeit eingegangen 
sind. ?) 

Aufgabe dieser zentralen Bildungsstätte wäre 
es auch, die Baupläne der verschiedenen Anstalten 
und die außerordentlich umfangreiche fachtech- 
nische Literatur zu sammeln. Überdies läge es 
dem Institut ob, Reformen anzubahnen und auch 
die Kontrollierung der Küchen von größeren Be- 
trieben anzubahnen. Die fachgewerblichen Kreise 
müßten hier ebenfalls ihre wissenschaftliche Bil- 
dungsstätte finden, ebenso die Schwestern, Kranken- 
pflegerinnen und Wärter hier sich ihre Kenntnisse 
in der Krankenküche erwerben. Die gewerblichen 
Handwerker würden auch ihren wissenschaftlichen 
Beirat hier finden. Dann würden wohl auch die 
Köche in Preußen zu ihrem Ziel gelangen, das 
sie schon seit Jahrzehnten vergebens erstreben 


1) „Kochkunst und ärztliche Kunst.“ 
Stuttgart 1907, S. 139. 

2) Außer den von dem Herrn Verf. genannten Kursen 
wurde vom „Zentralkomitce für das ärztliche Fortbildungswesen“ 
ein durch Herrn Prof. Strauß abgehaltener Kurs über Diätetik 
und ärztliche Küche im Jahre 1904 veranstaltet, der sich eines leb- 
haften Zuspruches der Berliner Kollegen erfreute. In diesem Kurse 
wurden nicht nur theoretische Vorträge gehalten, sondern die 
diätetische Küche auch praktisch in den Räumen des Lette- 
hauses (mit Hilfe der sehr erfahrenen Leiterin der Küche, 
Fräulein Hannemann) geübt. Fin gleicher Kurs, zu dem 
bis jetzt bereits ca. 75 Meldungen erfolgt sind, findet im laufenden 
Wintersemester, im Januar beginnend, statt. Die Red, 
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und das die Köche in anderen Bundesstaaten meist 
schon erreicht haben, so daß auch ihnen die 
Segnungen des Handwerkergesetzes zukommen, 
oder daß wenigstens eine Bundesratsverordnung 
sie in ihrem ehrlichen Streben nach fachlicher 
Ausbildung schützte, wie jüngst eine solche im 
Interesse der Krankenpfleger erlassen ist. 

Der Grund dafür, daß die praktische Be- 
gründung einer wissenschaftlichen Krankenküche 
noch nirgends zu beobachten ist und jedenfalls 
am spätesten erreicht wird, ist ein einfacher. 
Zur rationellen Schaffung der guten Pflege und 
der rationellen Krankenküche gehört noch mehr 
als zu den übrigen Methoden. Nicht bloß ein 
einzelner einseitiger Fachmann kann den viel- 
fachen und vielseitigen Anforderungen genügen. 
Dazu bedarf es nämlich des universellen Zusammen- 
wirkens der verschiedensten, den heterogensten 
Gebieten angehörigen Fachmänner. Vier Fach- 
männer sind es vornehmlich, die hier in Betracht 
kommen: Arzt, Baumeister, technischer Ver- 
waltungsbeamter und fachmännisch ausgebildeter 
Meister der Kochkunst. Ihrem Namen entsprechend, 
sollte die Universität auch diesem Zusammen- 
wirken ihre Kräfte bieten. Nur dann, wenn sämt- 
liche Sachkundige gemeinsam arbeiten, kann eine 
rationelle Kost und Küche im Krankenhaus ge- 
schaffen werden. Das ist aber ein unbedingtes 
Erfordernis zur erfolgreichen Wirksamkeit der Be- 
handlung im Krankenhaus, für alle Kranke gleicher- 
maßen. Denn zur Wiedererlangung des wich- 
tigsten Gutes, der Gesundheit, erfordern alle 
Kranke ohne Ausnahme, trotz jeder noch so er- 
folgreichen Behandlung aller hochentwickelten 
Disziplinen ohne Ausnahme, ja gerade zu diesem 
Zwecke, nun und immer als allerwichtigstes Heil- 
instrument vor allem andern im Krankenhaus: 
beste Kost und Küche. 


3. Aktinotherapeutische Betrachtungen 
über Kohlen- und Quecksilber- 
Bogenlampen. 


Von 
Dr. H. Axmann in Erfurt. 


Wohl im Vordergrund des Interesses für die 
Strahlenquellen zur Behandlung gewisser 
Krankheiten, soweit eine chemisch - wirksame, 
aktinische Kraft in Frage kommt, stehen zur 
Zeit die eigentliche Finsenlampe, eine Kohlen- 
bogenlampe, wie sie dem Prinzip nach aus dem 
Finseninstitut selbst entstammt, und die so- 
genannten Quecksilberdampflampen 
verschiedenartiger Konstruktionen. Es ist nun 
schr wichtig, um nicht wieder, wie schon früher 
bei dem Begriff „L.ichtbäder“, eine Verwirrung 
weiterer ärztlicher Kreise aufkommen zu lassen, 
welche außerdem von gewinnsüchtigen Laien 
noch ins Publikum getragen werden könnte, sich 


Axmann: Kohlen- und Quecksilber-Bogenlampen. 


685 


einmal mit den physikalischen, unabänder- 
lichen Grundgesetzen dieser Strahlungs- 
vorgänge zu beschäftigen. | 

Beide erwähnte Lampensysteme sind im Grunde 
genommen elektrische Bogenlampen, d.h. 
die Leuchterscheinung eines gleichmäßig fließenden 
elektrischen Stromes. Der elektrische Lichtbogen 
geht zwischen mehr oder weniger voneinander 
abstehenden Polen über. Dieser Abstand 
ist bei. der Kohlenbogenlampe äußerst selten 
1—2 cm und zwar nur bei besonderen Maßnahmen, 
meist aber kürzer, während er bei den Queck- 
silberlampen 2 m Länge betragen, ‚auch durch 
Hintereinanderschalten geeigneter Lampenkörper 
insgesamt noch weiter getrieben werden kann bis 
zur Grenze der Stromspannung. 
= Die Kürze des Lichtbogens bei der 
Kohlenbogenlampe bewirkt, daß dieser selbst 
weniger zur Gesamtmenge der Strahlung beiträgt, 
als die glühenden Kohlenspitzen, da die 
zwischen den Kohlenelektroden ins Leuchten ge- 
ratenen atmosphärischen Gase der Lichtemission 
elühender fester Körper hier nachstehen. Mit 
Rücksicht auf diese Tatsache enthält der Kohlen- 
lichtbogen vorherrschend das Spektrum fester 
glühender Körper mit erheblich stärkerer 
Beimengung von Ultraviolett, als das 
Sonnenlicht, dessen untere Grenze dafür beiläufig 
bereits bei der Durchlässigkeit gewöhnlichen Glases 
statt hat.!) 

Umgekehrt liegen die Verhältnisse bei dem 
leuchtenden Gase der Quecksilberlampe, 
wo die stromführenden Elektroden keine Rolle 
spielen, und nur das nach dem Gesetz der 
selektiven Emission entstehende Spektrum 
zur Geltung gelangt. Das heißt, während glühende 
feste Körper Strahlen aller Art aussenden, zeigen 
leuchtende Gase darin gewisse Begrenzungen. 
Außerdem ist ihnen ein Absorptionsspektrum 
eigen. 

Quecksilberdampf hat vor anderen Gas- 
arten, wie z. B. Wasserstoff, gewisse praktische 
Vorzüge, ferner reicht sein Spektrum weit in das 
Ultraviolett hinein, leider auf Kosten der lang- 
welligen Strahlen, wie Rot und Grün, so daß bei 
seiner Verwendung für allgemeine Beleuchtung 
diese Strahlen beigemengt werden müssen, was 
technisch keine Schwierigkeiten bietet, uns aber 
hier nicht interessiert. Ferner folgen beide er- 
wähnten Lampenarten als Bogenlampen den 
gleichen elektrodynamischen Gesetzen 
bezüglich der Verwertung elektrischer Gesamt- 
energie. 

In der technischen Verwendung ist ferner zu 
bedenken, daß die Strahlen der Kohlen- 
bogenlampe, von einem Punkte ausgehend, 
sich mittels einer Optik, d. h. einem Linsen- 


1) Hieraus ergibt sich das Unzulängliche von Versuchen 
zur Vergleichung der Sonnen- mit den Uviolstrahlen, bei 
denen die reaktiven Stoffe in gewöhnlichen Reagenzgrläsern 
eingeschlossen waren. (Bering, Med. naturwiss. Archiv, 1907 


Bd. E H. 1). 


system, gut vereinigen lassen, während eine 
gleiche Konzentration bei dem diffusen Licht des 
Quecksilberdampfes zwecklos ist, wenngleich 
durch eine Art multipler Reflexion hier ein 
Ausgleich geschaffen werden kann. Alle diese 
Dinge muß man sich vor Augen halten, wenn 
man den modernen Bestrebungen auf dem Ge- 
biete der hierher gehörenden Lichtquellen 
gerecht werden will. 

Ein weiteres ist die Fassung der fraglichen 
Lichtquellen. Der Kohlenlichtbogen der Finsen- 
lampe brennt in freier Luft, seine Strahlen 
unbehindert nach allen Seiten abgebend ; leuchtende 
Gase müssen möglichst frei von Beimengungen 
anderer gasförmiger Körper in mehr oder weniger 
durchlässige Medien, Umhüllungen, ein- 
geschlossen werden. Es hat ziemlich lange ge- 
dauert, bis man in physikalisch nicht geschulten 
Kreisen erkannte, daß gewöhnliches Glas hierzu nicht 
der geeignete Stoff sei. Wenn auch das Sonnen- 
licht so ziemlich ungehindert wegen der ihm 
eigentümlichen Wellenlängen durch Fensterglas 
passiert, so ist das eben bei den künstlichen 
Lichtspendern anders, und in einem wissenschaft- 
lichen Institut hat man sich in früheren Zeiten 
so ziemlich ein Jahr lang gewundert, daß die 
Bakterien in KReagenzgläsern durchaus nicht 
auf die tödlichen Strahlen reagieren wollten. 
Die Geheimnisse des Radiums waren beiläufig 
noch schwerer zu verdauen, wie sich auf dem 
Dermatologenkongreß in Berlin 1904 sehr erbau- 
lich zeigte. 

Finsen verwendete darum auch nur für das 
Sonnenlicht Sammellinsen aus Glas, in der Optik 
der mit künstlichem Licht beschickten 
Lampe dagegen Bergkristall. Bergkristall, 
die reinste Quarzart, ist für fast alle ultravio- 
letten Strahlen leicht durchgängig, obwohl es 
Mineralien gibt, deren Durchlässigkeit noch weiter 
reicht, wie z. B. Flußspat. Wenn man vorläufig 
auch wohl nicht in die Lage kommen wird, 
Quecksilberlampen aus Flußspat anzufertigen, so 
hat es z. B. gar keine Schwierigkeit solche aus 
Glas mit Flußspatfenstern herzustellen, wenn man 
durchaus die allerkurzwelligsten Strahlen haben 
will, die übrigens in der Medizin gar keinen 
erheblichen Wert besitzen, wie für die- 
jenigen bemerkt sei, welche schon im Quarz allein 
das Allheilmittel erkennen wollen. 

Nun war ja die von L. Arons im Jahre 1596 
erfundene Quecksilberbogenlampe schon allgemein 
bekannt; weitere Konstruktionen der ver- 
schiedensten Art, je nach Bedürfnis mit oder 
ohne umständliche Wasserkühlung, wie 
z. B. die Lummer-Straubel’sche, die Sieden- 
topf’sche, die Gundelach'sche Spektral- 
lampe u. a. m., folgten, ohne daß sich die Medizin 
zunächst darum bekümmerte. Sie fand das grelle 
Licht als Reklame höchstens für die Augen un- 
angenehm, bis die Technik der auf physikalischer 
Grundlage arbeitenden industriellen Werke sie 
über die Zweckmäßigkeit der Anwendung belehrte. 
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Aus geeigneten, ultraviolett durchlässigen Sub- 
stanzen wurden die Röhren der Quecksilber- 
dampflampen hergestellt. Die für die Physik 
nicht minder, wie für die Medizin wertvollen 
Strahlen wurden frei und konnten nach außen 
hin eine intensive Wirkung entfalten. Hierzu 
wurde in erster Linie Quarz verwendet, 
dessen Bearbeitung wegen seines hohen Schmelz- 
punktes zwar sehr schwierig und kostspielig, in- 
dessen mit geeigneten Hilfsmitteln doch möglich 
und weniger teuer ist, als meist behauptet wird. 
Während besonders in dieser Hinsicht die Firma 
Heräus in Hanau eifrig tätig war, hatte man in 
Jena einen einfacheren Weg erkannt. In dem 
bekannten Glaswerk Schott und Gen. war bereits 
vordem eine Glassorte für optische Zwecke her- 
gestellt worden, welche sich vermöge ihrer gleich- 
falls ultravioletten Durchlässigkeit in ebenso glück- 
licher Weise eignete. Dies war das sogenannte 
Uviol-(ultraviolett)Glas.. Während man 
jetzt Quecksilberbogenlampen für allgemeine Be- 
leuchtungszwecke auch aus gewöhnlichem, sehr 
hitzebeständigem Glase herstellt, bilden Quarz 
nebst Uviolglas die beiden Repräsen- 
tanten für wissenschaftliche ultraviolette 
Strahlenquellen. Uber weitergehende Bestrebungen, 
welche noch im Schoße des Laboratoriums ruhen, 
hoffe ich später berichten zu können. Genug, 
man gibt sich jetzt die größte Mühe die ver- 
schiedenen genannten Quellen gegeneinander zu 
vergleichen und leider auch mit einer hoffentlich 
überflüssigen Reklame auszuspielen. Für den 
Wissenschaftler handelt es sich aber hierbei nicht 
um Produkte oder Konstruktionen verschiedener 
Herkunft, sondern um eine einwandfreie Prü- 
fung ihrer Anwendungsmöglichkeit. 
Bakterientötende und größtmögliche 
Tiefenwirkung sind immer das Hauptbestreben in 
der Aktinotherapie, welche Bezeichnung hoffent- 
lich dauernd für die „Lichttherapie“ Platz greifen 
wird, gewesen. Da die Strahlenbehandlung eben 
ursprünglich auf experimentellem Wege ge- 
funden wurde, mußte man von diesen Stand- 
punkten stets von neuem ausgehen. Während das 
mittels Optik konzentrierte Finsen- 
licht größere Tiefenwirkung bewiesen hat, stehen 
andererseits die viel stärkeren oberflächlichen 
bakteriziden Einflüsse der Quecksilberlampen fest; 
und was die Finsenlampe an der Oberfläche der 
Haut nicht umbringt, wird sie in der Tiefe wenig 
stören.!) Bei der Quecksilberlampe hingegen ist 
es bisher nur teilweise gelungen das diffuse Licht 
zu konzentrieren. In dieser Hinsicht habe ich 
schon vor 2 Jahren Konzentrationstrichter 
hergestellt. Diese Idee ist auf meine Veranlassung 
auch von der (Juarzlampenfabrikation übernommen 
worden.?) Die baktceriziden Vorgänge sind aber 
gar nicht das Wichtigste, sondern die Reiz- 
wirkung der Wellenlängen bis zu ungefähr 
' Vgh u a. P. Mulzer, Mediz. Klinik 1907, 29. 
2) S, Axmann, Ztschr. f. physikal.u. diät. Therapie 06,07, X. 


250 uu (nicht 25 cm (!), wie kürzlich Jemand be- 
hauptete) herab, welche den Krankheitsprozeß 
störende Bedingungen schafft. 

Von den hierzu verwendeten Quecksilberlampen 
haben besonders zweckmäßige Formen die jetzt 
im Handel befindlichen Schott'’schen Uviol- 
Lampen und die sogenannte Medizinische 
Quarzlampe der G. m. b. H. in Pankow. Für 
beide gelten theoretisch die gleichen Grundlagen 
und Indikationen, nur, um das gleich vorweg zu 
nehmen, gehen die Reizerscheinungen der Quarz- 
lampe schneller von statten. Hierbei kommt aber 
die größere Durchlässigkeit des Quarzes für Ultra- 
violett weniger in Frage, als seine enorme Hitze- 
beständigkeit, so daß eine Häufung strahlen- 
erzeugender elektrischer Energie im kurzen 
Quarzrohr möglich ist. Eine stärkere spezifische 
Kraftentfaltung wird hierdurch nicht erreicht! 
Würde es demnächst möglich sein, was nicht un- 
wahrscheinlich ist, Uviolglas von gleich hoher 
Schmelztemperatur wie Quarz herzustellen, so 
wäre man auf den schwer zu bearbeitenden Quarz 
nicht mehr angewiesen. Der beste Beweis für 
diese Behauptung liegt darin, daß man die gleichen 
Außerungen der Strahlenstärke erhält, wenn man 
vor die Quarzlampe ein Filter aus Uviolglas 
bringt zur Abhaltung der übermäßig stark 
reizenden unter 250 uu liegenden Strahlen statt 
der unpraktischen Spülung mit Methylenblau, 
da eben diese kurzwelligen Schwingungen für 
die Medizin keinen besonderen Wert haben.') 
Übrigens hat nunmehr die Quarzlampengesellschaft 
vor dem Konzentrator ihrer Lampe auch ein 
Filter von Schott's „Ultraviolettglas“ angebracht. 

Wissenschaftlich verfehlt ist die Bezeichnung 
dieser Lampen als „Quecksilberwasserlampen‘“, da 
erstens das Wasser nicht leuchtet, zweitens das an- 
gebliche Verdienst der Wasserkühlung ein 
altes und schon vor vielen Jahren bei Lummer, 
Straubel und Siedentopf zu finden, außer- 
dem in der Elektrotechnik ganz geläufig ist. Im 
übrigen kann man die Kühlung, welche eben bei 
den Uviollampen wegen ihrer Größe un- 
nötig ist, auch mit Luft vornehmen. 

Abgesehen von der immerhin unbequemen 
Wasserkühlung und dem sehr hohen Preise, hat 
die Quarzlampe noch einen Fehler in der großen 
Empfindlichkeit und sehr geringen Neigungsmög- 
lichkeit, so daß der kranke Körperteil möglichst 
senkrechte Stellung einnehmen muß. Selbst bei 
sachgemäßer Behandlung können leicht Zer- 
störungen vorkommen, deren Reparatur große 
Kosten macht; ferner ist eine bestimmte Brenn- 
dauer nicht sicher. Die Uviollampe dagegen ist 
automatisch gegen Zerstörung geschützt, bei 
mechanischen Verletzungen leicht auszuwechseln 
und ihr Preis, je nach der Größe, sehr niedrig, 
während sie bis zur horizontalen Lage brennt. 


I) Wahrscheinlich liegt das wirksamste Gebiet um 360 nu. 


Die fragliche Uviolslasscheibe ist von mir bereits seit einem 
halben Jahre benutzt und wird jetzt auch vom Finseninstitut 
empfohlen (s. Gunni Burek, Berl. Kl. Wochenschr. 07, 25). 
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Innere Medizin. 


Sie braucht ferner, wenn sie einmal eingestellt ist, 
keiner erheblichen Wartung; bei der Quarzlampe 
hat man dagegen acht zu geben, daß die Wasser- 
kühlung nicht unbemerkt versagt und der Patient 
seine Haltung nicht ändert. Andererseits hat die 
Quarzlampe wieder den Vorzug, der Finsenlampe 
technisch nahe zu kommen, da man sie direkt 
als Kompressorium aufsetzen kann, während man 
bei der Uviollampe auf Kombinationen mit Druck- 
gläsern angewiesen ist. Im ersteren Fall kon- 
zentriert sich die gewaltige Strahlenfülle auf einige 
wenige Quadratzentimeter große Fläche, im anderen 
Fall kann man einen ganzen Menschen auf ein- 
mal mit dem fast gleichen Aufwand elektrischen 
Stromes bestrahlen; denn im Stromverbrauch steht 
die Uviollampe noch um ein Viertel niedriger. 
Selbstverständlich sind beide Quecksilberlampen 
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in ihrer Art berechtigt, als wertvolle Erweiterungen 
unseres Instrumentariums zu dienen, in dem immer 
noch die Finsenlampe an erster Stelle steht. 

Schließlich möchten wir noch kurz auf die 
ganz außerordentliche Luftabsorption 
der kürzesten Strahlen hinweisen, ein Punkt, der 
bisher noch von niemand berücksichtigt wurde, 
Mancher bekam deswegen keine Reaktionen, weil 
er glaubte, daß die ultravioletten Strahlen auch 
so weit wirken mußten, wie die beigemengten 
sichtbaren scheinen. Schon in einer Entfernung 
von 3—5 cm nehmen die wirksamen Strahlen an 
Intensität erheblich ab, während die äußerste 
Grenze der Nachweisbarkeit für 250 upe allerdings 
erst bei 150 cm liegt, wo indessen von einer 
Reaktion für medizinische Zwecke schon lange 
keine Rede mehr ist. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Trois- 
fontaines hat über die Unschädlichkeit hoher 


Strychnindosen und ihren therapeutischen Nutzen 


bei Kollapszuständen eine beachtenswerte Mit- 


teilung veröffentlicht (Revue de médecine, Bd. 27, 
Nr. 6). Um zuerst die Unschädlichkeit der hohen 
Strychnindosen zu besprechen, so teilt Verfasser 
eine Reihe von kasuistischen Fällen mit, in denen 
ganz exzeptionell hohe Dosen, meist versehentlich, 
aufgenommen wurden und in denen die be- 
treffenden Individuen mit dem Leben davon- 
kamen. Besonders interessant ist das Beispiel 
eines 2'/,jährigen Kindes, das 33 cg zu sich 
nahm und noch gerettet werden konnte. Die 
Furcht vor der Anwendung großer Alkaloiddosen 
ist durch die Erfahrungen der letzten Jahre wohl 
überhaupt als jedenfalls oft übertrieben er- 
wiesen. So werden heute z.B. beim Ileus bekannt- 
lich große Atropindosen angewendet, welche die 
offizinelle Maximaldosiss, 1 mg, um das Mehr- 
fache überschreiten, ohne daß meines Wissens 
über ernste Unfälle berichtet wäre. Was das 
Strychnin anbelangt, so hat Troisfontaines 
bei den verschiedenartigsten Kollapszuständen 
hohe Dosen des salpetersauren oder schwefel- 
sauren Salzes subkutan angewandt, bei akuten In- 
fektionskrankheiten beispielsweise 4 bis 6 bis 8 mg 
pro dosi, und dabei die ausgezeichnetsten Wir- 
kungen gesehen. Er wiederholte in schweren 
Fällen diese Einspritzungen zwei- bis dreimal 
täglich und überschritt damit die maximale Tages: 
dosis ganz erheblich, während seine Einzeldosen 
unter der Maximaldosis blieben (Max.-Dosis für 
Strychn. nitt. 0,01 pro dosi, 0,02 pro die). Nur in 
extremis ging er über unsere maximale Einzeldosis 
hinaus und gab bis 15 mg. Er hat niemals Vergif- 
tungserscheinungen und auch keine kumulie- 


rende Wirkung beobachtet. Bei kleinen Kindern 
wandte T. das Strychnin ebenfalls mit gutem Er- 
folge an. Er berichtet über 2 Fälle: Einem halb- 
jährigen Kinde, das an schwerer Bronchopneu- 
monie erkrankt war, wurden zweimal !', mg in- 
jiziert, wodurch allein das Kind gerettet wurde. 
Bei einem ı Monat alten Kinde, das an 
schwerster Bronchitis erkrankt war, injizierte er 
subkutan sogar täglich I mg Strychnin nitric. 
6 Tage lang und führt die Rettung des Kindes nur 
auf diese Medikation zurück. Die Wirkung be- 
ruht vor allem auf der Erhöhung der nervösen Er- 
regbarkeit, eine Wirkung, deren man sich bekannt- 
lich zwar bei chronisch nervösen Zuständen wohl 
häufig bedient, die aber aus der angegebenen In- 
dikation bei akuten Kollapszuständen auch in den 
üblichen kleineren Dosen nicht recht Eingang in 
die allgemeine Praxis gefunden hat. Übrigens hat 
von amerikanischen Autoren Baruch (zit. nach 
Martin, physik. Therapie der Infektionskrank- 
heiten) die subkutanen Strychnininjektionen (2— 
O mg 3--4 stündlich) bei Pneumonie sehr emp- 
fohlen und zieht sie der Anwendung des Kampfer, 
Äther, Coffein und Alkohol vor. 

Ebenfalls die Therapie bei Infektionskrank- 
heiten betrifft eine Mitteilung von V. Arnold 
(Zentralblatt für innere Medizin Nr. 43, 1907), 
welcher die Wirkung intravenöser Collargolinjek- 


tionen in einer ziemlich großen Reihe von In- 


fektionszuständen geprüft hat. Darüber, daß das 
Collargol kein absolut zuverlässiges Mittel in allen 
septischen Zuständen ist, herrscht bei der über- 
wiegenden Mehrzahl der Kliniker ja seit langem 
kein Zweifel, wenngleich doch eine Reihe von 
günstigen Beobachtungen über die Wirkung des 
Collargols auch von anderen Autoren als von 


Crede, welcher dieses Mittel bekanntlich in die 
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Therapie eingeführt hat, vorliegen. Diesen Be- 
obachtungen stehen andere gegenüber, welche 
überhaupt jeden Einfluß des kolloidalen Silbers 
auf den Krankheitsverlauf leugnen. Vereinzelt 
wurden auch Beobachtungen mitgeteilt worden, in 
denen nach intravenösen Injektionen bedenklichere 
Folgeerscheinungen, wie Kollaps, Cyanose, Dyspnoe 
hervorgetreten wären. Auf die Einzelheiten der 
von Arnold mitgeteilten klinischen Krankenge- 
schichten kann hier nicht eingegangen werden. Verf. 
hat im ganzen ı7 Fälle mit Collargol behandelt, 
darunter Sepsis, Milzbrand, epidemische Meningitis, 
Erysipel und Typhus. Bezüglich der Technik ist 
darauf Wert zu legen, daß die Injektion wirklich 
intravenös erfolgt, weil sonst das Gewebe häufig 
gereizt und das Collargol nicht resorbiert wird. 
Wenngleich Verf. in einzelnen Fällen wohl eine 
günstige Beeinflussung des Krankheitsverlaufs als 
nicht unwahrscheinlich ansicht, so kann er auf 
Grund seiner gesamten Erfahrung doch das 
Collargol zur Anwendung nicht empfehlen. 
Die zweifelhaften Erfolge waren jedenfalls 
nicht größer, als man sie auch sonst bei kon- 
servativer Behandlung nicht selten beobachtet. 
Höchstens in einem Falle von Puerperalfieber 
ohne Lokalisation schien der Einfluß so günstig, 
daß hier nur der Einwand des post non propter 
hoc gemacht werden kann. Demgegenüber 
stehen die zuweilen nicht unbedenklichen Folge- 
erscheinungen der Collargolinjektionen,; zunächst 
die der Injektion gewöhnlich folgende Temperatur- 
steigerung, die auch von einem Schüttelfrost ein- 
geleitet werden kann, wodurch die Gefahr eines 
Kollapses in den schweren Fällen nähergerückt 
wird. Bei Abdominaltyphus kam es zweimal im 
Anschluß an die Injektion zu profusem Nasen- 
bluten und zu gefährlichen Darmblutungen, die 
Verf. so auffaßt, als ob sie durch eine, die Neigung 
zur hämorrhagischen Diathese beim Typhus 
steigernde Wirkung des Collargols bedingt worden 
seien. Ferner wurden vereinzelte Pulsarrhythmien 
beobachtet, die zwar bereits nach 24—30 Stunden 
verschwunden waren, die jedoch wegen des da- 
mit verbundenen subjektiven Beklemmungsgefühls 
und der schlechteren Pulsspannung nicht als ganz 
harmlos erschienen. Wenn demnach Arnold 
dazu kommt, von der intravenösen Injektion des 
Collargols abzuraten, so ist zu bedauern, daß er 
nicht auch die seinerzeit von Löbel (Therapie 
der Gegenwart 1904) empfohlene Anwendung 
des Collargols als Klysma versucht hat. Dadurch 
werden, wie auch Referent häufig zu beobachten 
Gelegenheit hatte, jedenfalls mit Sicherheit alle jene 
der intravenösen Injektion anhaftenden Mißstände 
vermieden, während doch der ev. Nutzen des 
kolloidalen Silbers in der gleichen Weise gewähr- 
‚ leistet wird. Die Verschreibung lautet folgender- 
maßen: Collargol 1,0; Aqu. dest. 100. S. morgens 
und abends die Hälfte als Klysma. Bei krank- 
haften Prozessen, die oft nahezu aussichtslos 
sind und denen man so machtlos gegenübersteht 
wie den septischen, sollte man doch auf ein hie 


und da jedenfalls heilsames und dabei unschädliches 
Mittel nicht a limine verzichten. 


An dieser Stelle ist häufig auf die Bedeutung der 
Blutdruckmessung hingewiesen worden. Eine 
von Arthur Israel aus der Krehl'schen 
Klinik veröffentlichte Abhandlung, Klinische Be- 


obachtungen über das Symptom der Hypertension 


(Volkmann’s Sammlung klinischer Beiträge, 
Heft 449/450), stellt in beachtenswerter Weise alle 
diejenigen Krankheitszustäinde zusammen, bei 
welchen dauernd oder vorübergehend der Blut- 
druck erhöht ist. Verf. wendet sich zuerst da- 
gegen, die chronische Hypertension als Krank- 
heitsbild an sich gelten zu lassen, wie dies vor 
allem Huchard getan hat. Er sieht darin nur 
ein beachtenswertes Sympton resp. Frühsymptom 
bestimmter Erkrankungen. Die Hauptbedeutung 
des erhöhten Blutdrucks kommt ihm als diagnosti- 
sches Zeichen der Arteriosklerose zu. Während 
vor allem Romberg u. a. nur in relativ ge- 
ringen Prozentzahlen bei der Arteriosklerose er- 
höhten Blutdruck gefunden haben wollen, wurde 
auf der Krehl'schen Klinik dieses Symptom 
bei mehr als der Hälfte der mit der Diagnose 
Arteriosklerose aufgenommenen Kranken ge- 
funden. Israel bestätigt die von Huchard und 
v. Basch schon vor Jahren gemachte Erfahrung, 
daß in vielen Fällen der dauernden Blutdruck- 
erhöhung durch die arteriosklerotischen Verände- 
rungen vorübergehende Blutdrucksteigerungen 
vorausgehen (latente Angiosklerose von v. Basch, 
hypertension passagere von Huchard). Die- 
selben kommen im klinischen Krankheitsbilde 
der Herzneurose resp. bei allgemeinen nervösen 
oder hysterischen Störungen vor und können in 
kürzerer oder längerer Zeit wieder zurückgehen. 
Es sind dies funktionelle Störungen des Gefäß- 
systems, Spasmen der kleinen und kleinsten 
Arterien, welche durch psychische Erregungen, 
gesteigerte Arbeitsleistungen, Stauung im Piort- 
adersystem besonders bei Leuten mit sitzender 
Lebensweise und dadurch bedingte reflektorische 
Reizung der vasomotorischen Nerven usw. zu- 
stande kommen. Die Kenntnis dieser Zustände 
ist deshalb so wesentlich, weil man in diesem 
präsklerotischen Stadium durch geeignete thera- 
peutische Maßnahmen — medikamentöser und 
alätetisch-physikalischer Natur — recht viel er- 
reichen kann. Es sind hier indiziert: Der prolon- 
gierte Jodgebrauch, Entlastung des Darmes 
(Karlsbader Kur), eine mehrwöchige fNleischfreie 
Diät, vorübergehende geistige Ausspannung usw. 
Andererseits weist Israel mit Recht darauf 
hin, daß die dauernde Hypertension auch sehr 
häufig das Symptom einer bisher verborgenen 
chronischen Nephritis ist. Die abnorm hohen 
Blutdrucksteigerungen, um 200 mm Quecksilber 
herum, sind im allgemeinen nicht auf Arterio- 
sklerose, sondern auf genuine oder sekundäre 
Schrumpfniere zu beziehen. Isracl hat seine 
Untersuchungen mit dem von Recklinghausen 
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angegebenen Tonometer ausgeführt, der die Zahl 
in cm-Wasserdruck angibt. Dieser Umstand ist 
zu beklagen, da seit dem Erscheinen des v. Reck- 
linghausen'schen Apparates die auch hier 
besprochenen einfacheren auskultatorischen Me- 
thoden der Blutdruckmessung nach Fellner ge- 
statten, in der althergebrachten Weise mit den 
üblichen Manometern den Blutdruck in mm Queck- 
silber anzugeben; eine Maßeinheit wäre aber von 
entschiedenem Vorteil für die allgemeine Ver- 
ständigung. Als obere Grenze des normalen 
systolischen, mit der Recklinghausen'schen 
Manschette gemessenen Blutdrucks betrachtet 
Israel 140 mm Quecksilber. Kommen Blutdruck- 
erhöhungen zustande, so steigt mehr oder minder 
stark der systolische, in viel geringerem Maße der 
diastolische Druck, wodurch es zu einer großen 
Amplitude (Pulsdruck) kommt, ohne daß ein 
pulsus celer et altus vorhanden ist (cfr. Nr. 18 
dieses Jahrganges S. 562). 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Behandlung der 
diffusen fortschreitenden Peritonitis ist trotz der 
großen Errungenschaften, welche die moderne 
Chirurgie gemacht hat, noch nicht soweit fort- 
geschritten, daß man sich über die Therapie dieser 
fast stets letal verlaufenden Erkrankung geeinigt 
hätte. Daher muß jede Arbeit auf diesem Ge- 
biete von besonderem Interesse sein. In der 
„Therapie der Gegenwart‘ 1907 Heft r0 äußert 
sich R. Kothe: Zur Behandlung der diffusen 


fortschreitenden Peritonitis mittels permanenter 
rektaler Kochsalzintusionen. Aus der Arbeit von 


Kothe geht hervor, daß auch bei operativer 
Behandlung der Peritonitis die Mortalität noch 
auf 70—80 Proz. veranschlagt werden muß. 
Weiter ist die bekannte Tatsache erwähnt, daß 
der operative Eingriff um so aussichtsvoller ist, 
je frühzeitiger er vorgenommen wird. Gelingt 
es durch einen frühzeitigen Eingriff ein Organ 
zu beseitigen, von dem die Peritonitis sich ver- 
breitet hat (z. B. vom Wurmfortsatz, von einer 
Pyosalpinx usw.), so sind die Chancen gegeben, daß 
dem Fortschreiten der Peritonitis Einhalt geboten 
wird. Ebenso wird natürlich eine günstige Be- 
einflussung der Peritonitis in den Fällen erzielt 
werden, wo eine Perforation des Magendarm- 
kanales durch Operation möglichst frühzeitig ge- 
schlossen wird. Die Erfahrungen auch der von 
Bergmann'schen Klinik haben gezeigt, daß 
man auf Erfolg nur rechnen kann, wenn inner- 
halb der ersten 12 Stunden ein operativer Ein- 
griff gemacht wurde, daß man sich aber nicht ab- 
halten lassen soll, Fälle von diffuser Peritonitis, 
welche später in die Behandlung kommen, noch 
operativ in Angriff zu nehmen. Die Ausspülung 
der Bauchhöhle mit physiologischer Kochsalz- 
lösung ist zwar vielfach empfohlen worden, doch 
wird damit nicht aller Liter entleert und anderer- 
seits nach verschiedenen Erfahrungen eine schäd- 


liche Wirkung erzielt. Eine günstige Wirkung bei 
Peritonitis ist der Kochsalzinfusion von jeher 
nachgerühmt worden. Gegenüber der üblichen 
subkutanen oder intravenösen Infusion, welch 
letztere rascher und wirksamer ist, wird von 
Kothe die rektale Infusion empfohlen, welche 
sogar im Schlaf des Patienten permanent aus- 
geführt werden kann. Dabei können unbe- 
schränkt große Flüssigkeitsmengen rasch dem 
Körper einverleibt werden. Nah Kothe wird 
die rektale Infusion am besten nach der von 
Katzenstein angegebenen Technik ausgeführt. 
Der Irrigator mit der Kochsalzlösung steht dabei 
einen halben Meter höher als der Patient, während 
ein weicher Mastdarmschlauch zur Infusion be- 
nutzt wird. Diese erfolgt ziemlich langsam, so 
daß im Laufe des Tages ca. 6 Liter Kochsalz- 
lösung einlaufen sollen. Damit sich die Lösung 
im Irrigator nicht abkühlt, hat Kothe besondere 
Thermophore konstruieren lassen, welche Glas- 
gefiße von 2—3 Liter Inhalt aufnehmen. In 
diesen Kästen hält sich die Flüssigkeit stunden- 
lang warm. Für schwere Fälle soll nebenbei die 
subkutane und intravenöse Injektion angewendet 
werden. In den ersten Tagen werden ca. 4 Liter 
Flüssigkeit täglich mittels rektaler Infusion einver- 
leibt. Im weiteren Verlauf der Behandlung muß eine 
Darmentleerung durch Abführmittel (Rizinus oder 
Bittersalz) herbeigeführt werden. Dann ist der 
Darm durch Opium ruhig zu stellen, und man 
kann die Infusionen fortsetzen. Ein Vorteil der 
Infusionen ist auch die Beseitigung des Durstes. 
Weiter wird durch die Infusionen der Puls ge- 
bessert, Erbrechen und Aufstoßen beseitigt und 
die Peristaltik angeregt. Sehr bewährt hat 
sich bei der rektalen Infusion der Zusatz von 
I Proz. Calodallösung oder 5 Proz. Trauben- 
zuckerlösung. Auch können beide Substanzen 
gleichzeitig nach dem Vorschlag von Credc 
einverleibt werden. Auf diese Weise kann man 
in 3 Liter Flüssigkeit täglich ıso g Trauben- 
zucker und 30 g Calodal dem Organismus zu- 
führen. Nach Kothe sind die Erfolge nach 
rektalen Kochsalzinfusionen bei fortschreitender 
Peritonitis ganz außerordentliche gewesen, auch 
in Fällen, welche schon in trostlosem Zustande 
mchrere Tage nach Beginn der Erkrankung in 
Behandlung kamen. Nach länger dauernden 
Laparotomien, namentlich nach ausgedehnten 
Darmresektionen, ist die rektale Kochsalzinfusion 
nach Kothe von Vorteil. Ref. erlaubt sich zu 
der Methode zu erwähnen, daß derartige Ein- 
läufe in den Mastdarm am besten unter Becken- 
hochlagerung ausgeführt werden, wobei der Pa- 
tient nach einiger Zeit auf die rechte Seite gelegt 
werden muß, damit auch das Colon ascendens von 
der Kochsalzlösung erreicht wird. Die Methode 
ist von Amerikanern wärmstens empfohlen worden. 
In ganz trostlosen Fällen, namentlich wenn die 
Peritonitis über die ganze Bauchhöhle ausgedehnt 
war und schon mehrere Tage bestanden hatte, hat 
sich die Anlegung von Dünndarmtisteln 
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uns in der von Bergmann'schen Klinik sehr 
bewährt. Von diesen Dünndarmfisteln aus kann 
Kochsalzlösung eingeführt werden, wodurch die 
Peristaltik noch viel ausgiebiger als durch rektale 
Infusionen angeregt wird. Was den Zusatz von 
Nährstoffen zu der physiologischen Kochsalzlösung 
betrifft, so hat v. Mikulicz zuerst die Nuklein- 
säure als Zusatz zur Kochsalzlösung benützt 
(10 proz. Lösung) und über sehr günstige Erfolge 
berichtet. Die Wirkung dieser Präparate beruht 
darauf, daß die bakteriziden Stoffe des Blutserums 
rasch vermehrt werden, so daß v. Mikulicz 
derartige Infusionen vor, während und nach der 
Laparotomie empfohlen hat. 


Über die isolierte subkutane Querzerreißung 
der Pankreas, durch Operation geheilt, berichtet 
Dr. F. Hohmeier in der Münchener Med. 
Wochenschr. 1907 Nr. 41. Die Verletzungen des 
Pankreas sind sehr selten, was Garré auf die ver- 
steckte retroperitoneale Lage dieses Organes zu- 
rückgeführt hat. Im ganzen sind erst 6 Fälle 
von durch Operation geheilten Pankreaszer- 
reißungen beobachtet, darunter der von Hoh- 
meier beschriebene Fal. Hohmeier be- 
richtet, daß eine 35jährige Patientin von einer 
Deichsel in die Magengegend getroffen, bewußtlos 
zusammenbrach. Die Diagnose auf innere Bauch- 
verletzung wurde namentlich durch die sehr 
starke Spannung der Bauchmuskulatur gestellt. 
Die Laparotomie (Professor König - Altona) zeigte 
eine völlige Querzerreißung des Pankreas mit 
Durchtrennung des Peritonealüberzuges.. Die 
Wundflächen des Pankreas wurden durch Katgut- 
nähte vereinigt und auf die Nahtstelle ein Tampon 
gelegt. Die Laparotomie verlief günstig; doch 
blieb eine stark sezernierende Fistel zurück. Der 
günstige Verlauf des Falles ist wohl auch darauf 
zurückzuführen, daß bereits ı'/, Stunden nach 
dem Trauma die Operation ausgeführt werden 
konnte. Um das Pankreas in ausgiebiger Weise 
übersehen zu können, wird eine Freilegung durch 
das Ligamentum gastrocolicum empfohlen, falls 
nicht eine Zerreißung des Omentum minus oder 
des Ligamentum gastroduedonale den \Veg vor- 
zeichnet. Zur Beseitigung der Fistel sollte an- 
fangs ein operativer Eingriff ausgeführt werden, 
da sie schon monatelang bestanden und nicht 
zur Heilung zu bringen war. Die Fistel sollte 
umschnitten, isoliert und in den Magen ein- 
gepflanzt werden. Es wurde jedoch die von 
Wohlgemuth (Berl. Klin. W. Nr. 2 1907) 
vorgeschlagene Methode zur Beseitigung derartiger 
Pankreasfisteln, nämlich eine antidiabetische Kur 
eingeleitet. So wurden nach dem Vorschlage 
von Wohlgemuth täglich 3 g Natriumbikar- 
bonicum neben der Diabeteskur verabreicht. 
Nach einigen Wochen war völlige Heilung ein- 
getreten, so daß die Wohlgemuth'sche 
Methode zur Beseitigung von Pankreastisteln 
wärmstens empfohlen werden kann. In der 
von Bergmann'schen Klinik wurde vor Jahren 


ein Fall von Schußverletzung des Pankreas von 
M. Borchardt durch Laparotomie geheilt. Die 
zerrissenen Flächen des Pankreas wurden mit 
einem Tampon bedeckt; die Heilung erfolgte 
ohne Fistel und besteht seit Jahren, ohne daß, 
wie dies häufig nach Erkrankungen des Pankreas 
vorkommt, ein Diabetes aufgetreten ist. Es emp- 
fiehlt sich bei derartigen Pankreaserkrankungen 
auch die Verabreichung von Pankreatintabletten. 


„Die Klopfung als Heilmittel bei Pseudarthrosen“ 


wird neuerdings wieder von Dr. Schäffer in 
Gießen empfohlen. Diese von Braun in die 
Behandlung der Pseudarthrosen eingeführte Me- 
thode hat sich auch in der von Bergmann- 
schen Klinik bewährt. Es wird dabei die Fraktur- 
stelle am besten mit einem gewöhnlichen Per- 
kussionshammer täglich geklopf. Schäffer 
empfiehlt die Anwendung namentlich für Frak- 
turen des Unterschenkels und Vorderarms und 
überall da, wo durch kein zu starkes Muskelpolster 
der Knochen direkt geklopft werden kann. Als 
Verbände kann man dabei entweder die von 
Bardenheuer angegebene Extensionsbehand- 
lung wählen oder abnehmbare Gipsverbände 
anlegen. Daß die von Dumreicher zur 
Pseudarthrosenbehandlung angegebene Stauungs- 
hyperämie einen günstigen Einfluß auf die Callus- 
bildung hat, ist schon in einem früheren Referat 
erwähnt worden. 


Über die Epulis und die Resultate ihrer 


Behandlung berichtet R. Kühner aus der 
Tübinger Klinik (Beiträge zur klinischen Chirurgie 
Bd. 55 Heft 3) Es ist bekannt, daß die 
meist als Riesenzellensarkome auftretenden Epu- 
liden trotz ihres histologisch malignen Charakters 
gutartig sind. Kühner berichtet über 90 Fälle. 
Von den mikroskopisch untersuchten (im ganzen 
31 Fälle) waren *, Riesenzcllensarkome. Von 
229 Epuliden aus einer Gesamtstatistik betrafen 
66,38 Proz. das weibliche Geschlecht, wodurch 
die bekannte Tatsache bekräftigt wird, daß die 
Erkrankung häufiger bei Frauen als bei Männern 
vorkommt. Ferner sind meist Individuen Jüngeren 
Alters von der Erkrankung befallen. Am Unter- 
kiefer findet sich die lirkrankung häufiger als 
am Oberkiefer. Am häufigsten beteiligt sind die 
Eckzähne. In den meisten Fällen handelt es sich 
um erbsen- bis wallnußgroße Tumoren von 
weicher oder derberer Konsistenz, welche an- 
fangs keine, später durch Blutungen und 
Geschwürsbildungen Beschwerden verursachten. 
Metastasen in den Drüsen sind in den Fällen 
von Kühner nicht beobachtet. Was die Be- 
handlung der Epulis betritt, so kann nur eine 
operative in Frage kommen. Jedoch darf nie 
nur eine Abtragung der Geschwulst ausgeführt 
werden, sondern es ist der betroffene Teil des 
Processus alveolaris mit fortzumeißeln oder mit 
einer Knochenzange abzukneifen, ein Verfahren, 
wie cs auch in der von Bergmann'schen 
Klinik seit vielen Jahren ausgeführt worden ist. 


Hals- und Nasenleiden. 
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Aus der Statistik von Kühner geht die 
Souveränität dieser operativen Behandlung deut- 
lich hervor, indem von 79 operierten Fällen 77 
oder 97,4 Proz. dauernd geheilt wurden. Es zeigt 
sich somit, daß diese Geschwülste bei geeigneter 
Therapie eine durchaus günstige Prognose haben. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. Die diesjährige kombinierte Sitzung der 
Deutschen Laryngologischen Gesell- 
schaft und derlaryngologischen Sektion 
der Naturforscherversammlung brachte 
als offizielles Referat einen Bericht von A.Kuttner- 
Berlin über den Einfluß der Gravidität auf die 


Larynxtuberkulose. Die Zusammenstellung des 


gesamten bisher veröffentlichten Materials ein- 
schließlich der während der Diskussion noch mit- 
geteilten Beobachtungen ergab die Gesamtzahl 
von 250 Fällen. Nur 7—8 Proz. von diesen haben 
Schwangerschaft und Geburt aus eigener Kraft, d.h. 
ohne besondere therapeutische Eingriffe überstan- 
den. Bei 12 Frauen wurde der künstliche Abort ein- 
geleitet, 9mal mit Erfolg. Die künstliche Frühgeburt 
wurde 7 mal ausgeführt. Aber nur eine einzige von 
diesen 7 Frauen wurde gerettet, und diese war erst 
in der Mitte des 7. Monats. In einigen wenigen 
Fällen war die Tracheotomie von guter Wirkung, 
2 Frauen starben während der Geburt an Er- 
stickung. Die Sterblichkeit der Kinder war eine 
sehr große: 68 Proz. starben in den ersten beiden 
Lebensjahren, 15,5 Proz. wurden als lebend ge- 
boren gemeldet, ohne daß man über ihr weiteres 
Schicksal etwas erfahren konnte, und nur von 16,5 
Proz. wird ausdrücklich berichtet, daß sie das 2. 
Lebensjahr überschritten haben. Aus diesen Ergeb- 
nissen zog Ref. den Schluß, daß die Komplikation 
von Gravidität und Larynxtuberkulose eine äußerst 
verderbliche sei, und daß angesichts des traurigen 
Ausganges für Mutter und Kind die künstliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft bei den 
Frauen, deren Zustand noch eine Aussicht auf 
Rettung zuläßt, gerechtfertigt sei. Dabei ist aber 
zu bedenken, daß, wie die Erfahrung lehrt, nur 
der Abort, nicht aber der Partus prae- 
maturus Aussicht auf Erfolg gewährt. Da aber, 
wie die Statistik zeigt, eine wenn auch schr kleine 
Zahl von Frauen die Schwangerschaft aus eigner 
Kraft übersteht, so hält Ref. es nicht für gerecht- 
fertigt, in jedem Falle das Kind zu opfern; wo 
irgend möglich solle man versuchen, Mutter 
und Kind zu erhalten. Bedeutsam für die 
Prognose ist der Umfang der Erkrankung und ihre 
Neigung zu weiterem Fortschreiten ; ferner der Zeit- 
punkt, wann die Kehlkopferkrankung einsetzt, 
daneben aber vor allem die wirtschaftliche Lage 
der Kranken, da die Erfahrung zeigt, daß in 
wohlhabenden Kreisen nicht nur die Kinder, son- 
dern auch die Mütter, denen jede Schädlichkeit 
ferngehalten wird, bessere Chancen haben. Der 
Aufenthalt in Sanatorien scheint besonders günstig 


zu wirken. Allerdings darf nicht vergessen werden, 
daß die ganz geringfügigen und harmlos schei- 
nenden Veränderungen, mit denen die Kehlkopt- 
erkrankung in den ersten Schwangerschaftsmonaten 
einzusetzen pflegt, sich sehr oft in den späteren 
Monaten so sehr verschlimmern, daß dann jede 
Hilfe zu spät kommt. Weitere Erfahrungen 
müssen zeigen, wann und wo wir von der Ein- 
leitung des künstlichen Abortes Abstand nehmen 
können. 


Von großem Interesse war in derselben Sitzung 
ein Vortrag von Gerber-Königsberg, der sich 


gesammelt, bei denen die Stirnhöhlenerkrankung 
zu Orbital, Cerebral- und ähnlichen Kompli- 
kationen geführt hatte, die häufiger den Ophthal- 
mologen und Chirurgen als uns Rhinologen zu 
Gesichte kommen. Er schloß daraus, daß die 
Stirnhöhleneiterung doch eine recht ernste Erkran- 
kung sei, und daß man den Patienten in geeigneter 
Form hiervon Kenntnis geben müsse. Die Radi- 
kaloperation sei auch insofern gerechtfertigt, als 
nur 31 mal von einem unglücklichen Ausgang in 
der Literatur berichtet wird. Dieser Vortrag gab 
den Anstoß zu einer lebhaften Debatte über die 
Indikationen für die Radikaloperationen der Neben- 
höhleneiterungen. Während die Gerber'sche 
Auffassung hauptsächlich von Barth-Leipzig 
unterstützt wurde, mahnte A. Kuttner-Berlin 
zu einer größeren Zurückhaltung. Die Chirurgen 
und Ophthalmologen sind für diese Frage wenig 
kompetente Beurteiler, da sie ja ausschließlich 
komplizierte Fälle zu sehen bekommen. Bei un- 
komplizierter Stirnhöhleneiterung wird es nie- 
manden einfallen, zum Augenarzt oder zum Chi- 
rurgen zu gehen. Deshalb wollen auch die 
Zahlen, die Gerber angeführt hat, nicht viel 
besagen; denn diesen komplizierten Fällen stehen 
die zwar nicht gezählten, aber unendlich viel 
häufigeren Fälle gegenüber, die ohne jede Kom- 
plikation verlaufen, Fälle, die gerade wir Rhino- 
logen alle Tage sehen; außerdem die sicher 
noch viel, viel zahlreicheren Fälle, die überhaupt 
nicht zum Arzt kommen, weil ihre Beschwerden 
niemals so dringend werden. Die Zahl der Un- 
glücksfälle bei der Operation ist aber sicher viel 
größer, als die in der Literatur niedergelegten 31 
Fälle vermuten lassen, und schließlich ist doch 
nicht zu vergessen, daß der radikalen Operation 
durchaus nicht immer eine radikale Heilung ent- 
spricht. Die Erfahrung hat vielmehr gezeigt, daß 
gerade bei den schweren Erkrankungen, bei denen 
eine größere Anzahl von Höhlen erkrankt ist, die 
endgültigen Resultate recht oft wenig erfreulich 
sind. Deshalb empfiehlt sich eine größere Re- 
serve, als sie bisher geübt wurde. Wenn man 
den Patienten durch geringfügige endonasale Ein- 
griffe die Ausführungsgänge der Nebenhöhlen frei 
macht, so wird man nur in seltenen, verschleppten 
Fällen zu größeren Eingriften genötigt sein. Diese 
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Auffassung wurde unterstützt von Kümmel- 
Heidelberg und ganz besonders von Hajek- 
Wien, der in der Diskussion sowie in einem 
eigenen Vortrage gegen die kritiklose und schäd- 
liche Polypragmasie auf diesem Felde energisch 
Front machte. 

Einen interessanten Fall von Polyneuritis mit 


Beteiligung des Kehlkopfes nach einer Infektions- 


krankheit demonstrierte Bruck-Berlin in der 
Oktobersitzung der Berliner Laryngologischen 
Gesellschaft. Bei dem betr. Patienten hatten sich 
erst die üblichen Paresen in der Muskulatur des 
Stammes und der Extremitäten entwickelt. Im An- 
schluß daran stellte sich eine starke Parese beider 
Mm. thyreo-arytaenoid. int. ein, so daß die Glottis 
weit klaffte und der Patient sehr heiser war. Die 
anderen Adduktoren und Spanner hatten ebenso 
wie die Offner der Glottis nicht gelitten. Ganz 
allmählich, gleichzeitig mit der Besserung der 
übrigen Muskulatur, kehrte die Leistungsfähigkeit 
der Kehlkopfmuskeln zurück. Es wurde die Frage 
ventiliert, ob es sich hier um eine Ausnahme von 
dem Semon'schen Gesetze handelt, oder ob die 
auffallende, von dem üblichen Schema abweichende 
Lokalisation der Nervenstörung nur dem elcktiven 
Verhalten dieser Erkrankung zuzuschreiben ist, 
das wir auch anderen Nervenstämmen gegenüber 
beobachten. A. Kuttner-Berlin. 


4. Aus der Psychiatrie. Den Begriff des 
Infantilismus (L.as&egue) geprägt und seine mor- 


phologische und klinische Bedeutung fixiert zu 
haben, ist Verdienst der französischen Forschung. 
Der psychischen Seite des Gegenstandes hat sich 
besonders der Italiener Sante de Sanctis an- 
genommen. Dieses in der deutschen Fachliteratur 
verhältnismäßig wenig gepflegte Thema hat H. di 
Gaspero (Graz) im Archiv für Psychiatrie (Bd.43, 
Heft 1907) eingehend bearbeitet unter Benutzung 
der Literatur (104 Nummern) und genauer Analyse 
von 5 eigenen Fällen. 

Vorweg ist zu betonen was Infantilismus 
nicht ist: Er hat mit Hebephrenie keine engere 
Verwandtschaft. Denn zu dicser Vermutung 
könnte das wenig glücklich gebildete Wort 
Hebephrenie und ältere Beschreibungen dieses 
„Jugendirreseins“ — wonach die Psyche im Pu- 
bertätsalter stehen blicbe und dann verdorre — 
verleiten. Der Infantilismus löst sich aber auch 
von der Imbezillität als selbständige psychiatrische 
Erscheinungsform los. Nach den körperlichen 
Eigenschatten können gegenwärtig 2 Haupttypen 
aufgestellt werden: 1. Myxinfantilismus = 
Type Brissaud-Meige, id est eine forme 
fruste und eigenartig gekennzeichnete Erschei- 
nungsform des spontanen infantilen Myxödems. 
2.Dystrophischer Infantilismus = Type 
lLascgue-Lorain, i e. der von der Schild- 
drüse unabhängige Infantilismus. Innerhalb letz- 
teren Typs können — nach di Gaspero ange- 
borene und erworbene, im ganzen 8 Unterformen 


abgegrenzt werden. Di Gaspero stellt die beiden 
Haupttypen morphologisch-klinisch mit ihrem voll- 
entwickelten Krankheitsbilde einander gegenüber: 
I. Type Brissaud: Volle, mehr gedunsene 
Formen, kleine Statur, breites fahl-blasses Gesicht, 
echt kindliche Züge, stumpfe Nase, wulstige 
Lippen, ödematöse Augenlider, großer Kopf, 
kurzer Hals (gewöhnlich dick), Milchgebiß, hohe 
Stimme, kurzer zylindrischer Rumpf, vorgetriebenes 
Abdomen, kurze mehr voluminöse Extremitäten, 
kindliches Becken, verstärkte Lendenlordose. 
Rudimentäre Sexualorgane (Genitalaplasie), Fehlen 
aller sekundären Geschlechtscharaktere, offene 
Epiphysenfugen. Körperproportionen 
eines Kindes. — Il Type Lorain: Kleine 
Statur, zarter schlanker Körperbau, sehr graziles 
Skelett, zarte (blasse) Haut, eckige Formen, über- 
lange schlanke Beine, schmaler Thorax, kindliches 
Brustbein, kindliche Beckenform, normal ver- 
knöcherte (bzw. in Verknöcherung begriffene) 
Epiphysenfugen, gut ausgeprägte unreife Gesichts- 
züge, hohe Stimme, langer Hals, vollendeter Zahn- 
wechsel (wenn auch verspätet), Genitalverkümme- 
rung (Uterus infantilis), dürftige oder fehlende 
sekundäre Geschlechtskennzeichen mit Menstrua- 
tionsanomalien. Kleindimensionale Kör- 
permaße (Miniaturmensch) Relativ er- 
haltene Harmonie der Einzelmaße. 

Die psychologische Analyse (20 Fälle 
hat di Gaspero seit 1903 untersuchen können, 5 
sind in der Arbeit analysiert) gestattet zwanglos 2 gut 
charakterisierte Hauptgruppen abzutrennen, die 
aber nicht etwa den morphologischen 
Typen parallel zu setzen sind! Ihre her- 
vorstechendsten Merkmale sind: „I. Ganz kindliche 
Seelenartung, Leichtlebigkeit; Sorglosigkeit; Un- 
befangenheit; kindliche Triebe; kindliches Ethos; 
Geselligkeitstrieb; Aftektflüchtigkeit; Furchtan- 
wandlungen; kindlicher Egoismus; Überschätzen 
von Wertgrößen; Selbstfühlen als Kind, resp. un- 
erwachsenes Individuum; rasches unüberlegtes 
Urteil; kritiklosse Annahme der Ansichten Er- 
wachsener; Mangel an sexuellen Vorstellungen und 
Empfindungen; undifferenziertes sexuelles Scham- 
gefühl. Il. Gruppe: Verstimmungszustand, Ver- 
zagtheit, verschüchtertes Gebaren; Angstlichkeit 
und Ratlosigkeit vor neuen Situationen oder vor 
gestellten Aufgaben; Kleinmütigkeit mit unbe- 
stimmten Sorgen für die Zukunft, Bedürfnis nach 
Anklammerung an andere Menschen, Unselbständig- 
keit, erhöhte Suggestibilität, Drang sich Vorbilder 
aus dem Milieu zu schaffen, engbegrenzter Hori- 
zont; enges Urteil.“ 

Die Vertreter der ersten Gruppe sind so- 
zusagen in der körperlichen und geistigen Ent- 
wicklung von der Anzahl der Lebensjahre weit 
überholt worden. Sie sind seelisch in quali- 
tativer und quantitativer Hinsicht in der Kind- 
heit vor der Pubertät stehen geblieben. Bis etwa 
zum 10. bis 12. Lebensjahre hatte ihre Seele 
sich harmonisch, mit Einhaltung der physiologi- 
schen Gesetzmäßigkeit entwickelt. Die andere 


Augenheilkunde. 


Gruppe hat den Schritt in die Pubertät bereits 
getan; erst das Heraustreten aus der Familie ins 
Leben offenbart ihre Unzulänglichkeit. „Bei der 
ersten Kategorie herrscht eine vollständige Kinder- 
psyche in der Gesamtanlage und in den Detail- 
äußerungen mit spärlicher Ausbildung der normal 
physiologisch in der Pubertätszeit sich einstellenden 
psychischen Umformungsaffekte — „psychischer 
Infantilismus“ im eigentlichen Sinne des Wortes. 
Die hierher gehörigen Individuen sind reife Kinder 
und gänzlich unreife Erwachsene.“ 

Bei der zweiten Kategorie sind die Grundzüge 
einer qualitativ normalen seelischen Konstitution 
vorhanden, doch mit erheblichen zum Teil cha- 
rakteristischen Werten der Kinderseele verquickt. 
Die psychischen Phänomene selbst sind — quan- 
titativ genommen — kleindimensional: es besteht 
eine „Miniaturpsyche‘“. Die betreffenden Indivi- 
duen sind halb Erwachsene und halb Kinder. 
Mit eindringender Genauigkeit wird von di 
Gaspero die Differentialdiagnose des Infantilis- 
mus gegen die Imbezillität psychologisch resp. 
experimental-psychologisch entwickelt, unter Be- 
achtung früherer Arbeiten (Hoche, Ziehen 
u. a.) „Absolut genommen eigentlich keine 
Psychopathie, wird der Infantilismus erst durch 
die Markierung der Unproportionalität zwischen 
Altersgrad und Geistesreife nach Artung und 
Dimensionen zu einer solchen.“ Es ist aber auch 
der ganzen Wesenheit einer infantil gebliebenen 
Psyche eigen, daß auf ihrem Boden echte Psy- 
chosen in wohlumgrenzten Zustandsformen ent- 
stehen können. di Gaspero beschreibt solche 
Fälle. Die infantilen Psychosen besitzen unstreitig 
gemeinsame Stigmata, die sie von den gleich- 
artigen psychischen Krankheitsformen der voll- 
wertigen absondern. 


In demselben Heft des Archivs für Psychiatrie 
veröffentlicht Raecke (der sich schon in früheren 
Arbeiten mit dem Gegenstande viel beschäftigt 
hat) eine neue Studie „über epileptische Wander- 
zustände“ (Fugues, Poriomanie). Keineswegs sind 
die sogenannten Fugues ein einheitlicher Begriff. 
Zum Verständnis des echten Wandertriebes im 
epileptischen Dämmerzustande erscheint 
es am einfachsten, von der Epilepsia procursiva 
mit ihrer rein triebhaften Fortbewegung bei völ- 
liger Verwirrtheit auszugehen. Daran reihen 
sich ungezwungen manche Petit-mal-Anfälle, in 
denen bald eilige Laufbewegungen, bald rhyth- 
misches Springen, bald langsames Umherwandeln 
sich automatenhaft abspielen. Ferner können 
einzelne Halluzinationen oder nächtliche Träume 
die verwirrten Kranken zu Lokomotionen veran- 
lassen. Das relativ häufige Auftreten derartiger 
Zufälle im Schlafe hat zu der alten Lehre von 
der Mondsucht Veranlassung gegeben. Dauert 
ein solches Aquivalent länger an, werden die Be- 
wegungen komplizierter, läßt die Trübung des 
Bewußtseins soweit nach, daß eine gewisse Auf- 
fassung der Umgebung und Anpassung an diẹ- 
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selbe möglich ist, äußere Reize entsprechende 
Reaktionen hervorrufen, so bekommen wir all- 
mählich den Übergang zum Dämmerzustand mit 
seinem traumhaft veränderten Bewußtsein. 

Völlig anders sind u. a. die planlosen Reisen ge- 
wisser junger Imbeziller im Knaben- und Pubertäts- 
alter aufzufassen. Alles kommt hier darauf an, zu ver- 
hüten, daß der Hang bei diesen Kranken habituell 
wird. Einmal half monatelange strengste Bettruhe. 
Raecke faßt seine Studien in folgenden Sätzen 
zusammen: I. Die epileptischen Wanderzustände 
stellen kein einheitliches Krankheitsbild dar. Es 
sind scharf zu trennen das Wandern im epilep- 
tischen Dämmerzustande und das Wandern ohne 
Bewußtseinstrübung im Verlaufe einer epilepti- 
schen Verstimmung. Endlich darf als dritte 
Gruppe der Hang zu impulsivem Fortlaufen bei 
epileptischem Schwachsinn abgegrenzt werden. 
2. Beim Wandern im epileptischen Dämmerzu- 
stande finden sich Erscheinungen weitgehender 
Störung der Ideenassoziation, wie sie im allge- 
meinen bei Hysterischen nicht vorhanden sind. 
Ein weiterer Ausbau der Differentialdiagnose ist 
anzustreben. 3. In forensischen Fällen muß man 
stets versuchen, durch Vermehrung von Augen- 
zeugen direkte Anhaltspunkte für das Bestehen 
eines epileptischen Dämmerzustandes zur Zeit der 
Tat zu erlangen. Der Nachweis epileptischer 
Antezedentien genügt an sich noch nicht. Die 
Amnesie ist kein einwandfreies Symptom. Dauernd 
geordnetes Verhalten ohne Verkehrtheiten in Wort 
und Tat, abgesehen von dem Delikte selbst, spricht 
zunächst gegen einen Dämmerzustand. 

Paul Bernhardt-Dalldorf. 


5. Aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 
Die Wichtigkeit der Wechselbeziehungen zwischen 


Erkrankungen des Auges und denen der Nase 


und ihrer Nebenhöhlen ist in früherer Zeit be- 


deutend unterschätzt worden. Bei dem engen 
anatomischen undphysiologischen Zusammenhange 
des Auges und der Nase, erscheint es sehr leicht 
verständlich, daß Erkrankungen des einen Or- 
ganes auch auf das andere übergreifen. Erst im 
letzten Jahrzehnt ist auf diese, sowohl in diagno- 
stischer als auch therapeutischer Beziehung so 
überaus wichtigen Verhältnisse hingewiesen wor- 
den. Naturgemäß nehmen in diesen Arbeiten 
vor allem die Beziehungen von Erkrankungen der 
Nase und ihrer Nebenhöhlen zu den für das Seh- 
organ so häufig deletären Erkrankungen des Or- 
bitalinhaltes und des Augeninnern den breitesten 
Raum ein. Hierüber soll in einem späteren Rc- 
ferate einmal berichtet werden. Heute möchte 
ich an der Hand einiger Publikationen (Jocrß, 
Beitrag zur Lehre von dem Zusammenhang zwischen 
Augen- und Nasenleiden, Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 41, 1, Gutmann, Deutsche med. Wochen- 
schr. 1907, Nr. 20, 21 u. 22 und Eversbusch, 
Graefe-Saemisch H. Aufl.) über einige, zwar 
weniger gefährliche, ihrer häufigen Rezidive wegen 
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aber sehr unangenehme und einer rein ophthalmo- 
logischen Behandlung sehr oft trotzende „äußere“ 
Augenerkrankungen in ihren Beziehungen zu Nasen- 
leiden sprechen. Bevor ich zu der Besprechung 
der einzelnen Erkrankungsformen übergehe, möchte 
ich kurz im allgemeinen die Art und Weise und 
die Wege des Überschreitens eines Erkrankungs- 
prozesses von der Nase aus erwähnen. Die wich- 
tigste Verbindung zwischen Auge und Nase wird 
durch den Tränenkanal dargestellt, der mit seinem 
Ostium nasale im unteren Nasengange mündet. 
Wucherungen der Schleimhaut, Hyperplasie der 
Nasenmuscheln, Spina septi etc. können das Ostium 
nasale verlegen und damit zur Stauung im Tränen- 
kanal und der Bindehaut Veranlassung geben; 
auch durch eine alleinige venöse Stase im Ge- 
biete der Nasenmuscheln, deren Venenplexus sich 
in die die Tränenkanalschleimhaut umgebenden 
Venengeflechte fortsetzt, kann eine Verlegung des 
Tränenkanals mit Epiphora etc. entstehen. 
lich kann auch durch direkte Fortleitung eine 
Entzündung der Nasenschleimhaut auf die des 
Tränenkanals und die Bindehaut übergreifen. 
Ein Hinaufsteigen von Mikroorganismen den 
Tränenkanal hinauf, scheint nach den Unter- 
suchungen von Bach im allgemeinen nicht statt- 
zufinden. Immerhin darf man für manche Fälle dies 
doch wohl vermuten; für die übrigen Fälle müssen 
wir eine Übertragung des infektiösen Materials 
von der Nase zum Auge durch die Hände oder 
eine gemeinsame äußere Infektionsquelle an- 
nehmen. Außer jener direkten Fortleitung eines 
Entzündungsprozesses per continuitatem kann 
auch auf dem Wege des Reflexvorganges durch 
den beide Organe mit sensiblen Ästen versorgen- 
den Trigeminus eine Erkrankung fortgepflanzt 
werden. So werden bisweilen Supraorbital- 
neuralgie und Ciliarneuralgie, reflek- 
torisches Tränen, Blepharospasmus, 
Hyperämie der Bindehaut bei vollkommen 
normalen Augen durch Nasenleiden ausgelöst. 
Zu den vasomotorischen Reflexneurosen muß man 
auch die durch Nasenerkrankungen bedingten 
Odeme der Augenlider und im periorbitalen 
Gewebe rechnen. Zu letzterer Gruppe gehören auch 
die in der Literatur beschriebenen, sehr inter- 
essanten Fälle von Basedow'scher Erkran- 
kung mit Exophthalmos, die durch die 
Operation einer Nasenerkrankung geheilt worden 
sind. Es ist ja selbstverständlich, daß in vielen 
Fällen, in denen Auge und Nase erkrankt sind, 
die beiden Prozesse nebeneinander herlaufen, ohne 
daß die Erkrankung des Auges durch die der 
Nase hervorgerufen oder auch nur unterhalten 
wird; wenn aber, wie es in einer erstaunlich 
großen Anzahl der Fall ist, die Augenerkrankung 
nur durch eine gleichzeitire Behandlung der 
Nasenleiden beseitigt werden kann, so wird man 
die Abhängigkeit beider Prozesse voneinander 
wohl nicht bestreiten können. 

Ich komme jetzt zur Besprechung einiger der 
wichtigsten Augenerkrankungen. Vor allem das 


stellt. 


Natür- . 


Ekzem der Binde- und Hornhaut, auch 
skrofulöse Augenentzündung genannt. Nach Gut- 
mann wurde unter IooFällen der Kgl. Universitäts- 
augenklinik in Berlin in 93 Proz. der Fälle überhaupt 
von der Kgl. Ohrenklinik ein Nasenleiden festge- 
In ı2 Fällen bestand eine akute Rhinitis, 
die wohl nicht in jedem Falle für die Ent- 
stehung der Augenentzündung verantwortlich ge- 
macht werden kann, da ja die akute Rhinitis 
später eingetreten sein kann oder auch die beiden 
Erkrankungen zufällig zusammengetroffen sein 
können; und wenn auch die Möglichkeit vorhanden 
ist, daß die ekzematöse Entzündung sich von der 
Nase durch den Tränenkanal auf die Bindehaut 
ausgedehnt hat, so mag ja doch in vielen Fällen 
die Erkrankung durch direkte Übertragung des 
Nasensekretes auf das Auge hervorgerufen sein, 
da die betreffenden Kinder — wenn unbe- 
obachtet — mit ihren mehr oder minder reinen 
Taschentüchern, mit denen sie vorher die Nase 
geputzt haben, an den Augen zu reiben pflegen. 
Sicherer erscheint wohl der ätiologische Zusammen- 
hang in den Fällen, in denen ein chronisches 
Nasenleiden besteht. Unter den Gutmann'schen 
Fällen wurde dies in 81 Proz. nachgewiesen. Als 
ganz besonders wichtig erscheint die große Häufig- 
keit der adenoiden Vegetationen im Nasenrachen- 
raume. Von 8I Jugendlichen bis zum 18. Lebens- 
jahre litten fast 50 Proz. an solchen Wucherungen, 
die übrigens auffallenderweise nahezu doppelt so 
häufig beim weiblichen als beim männlichen Ge- 
schlechte vorkamen. Die Folge hochgradiger 
Hyperplasie ist immer eine chronische Rhinitis, 
die durch Fortschreiten durch den Tränennasen- 
kanal eine Conjunctivitis erzeugen und zu häufigen 
Rezidiven Veranlassung geben kann; weiter- 
hin erscheint es sehr wahrscheinlich, daß bei 
Patienten mit ausgesprochener Hyperplasie der 
Rachenmandel auch die Schleimhaut des Tränen- 
kanals und die Bindehaut cinen sogenannten 
Iymphatischen Charakter annimmt, so daß schon 
in der anatomischen Beschaffenheit der Binde- 
haut selbst die Neigung zu ekzematöser Entzün- 
dung vorhanden ist. Auch Eversbusch betont 
die Wichtigkeit dieser Erscheinungen und führt 
— wohl jedem Augenarzte bekannte — Beispiele 
an, in denen nach Auskratzung der Wucherungen 
oft rezidivierende phlyktänuläre Bindehautent- 
zündungen und Frühjahrskatarrhe zur Ausheilung 
kamen. Von den übrigen Nasenerkrankungen waren 
es hauptsächlich Ekzeme des Naseneinganges resp. 
der Nasenschleimhaut, Scptumverbiegungen mit 
chronischer Rhinitis, und Schwellungen der un- 
teren und mittleren Muscheln. Auch für die an- 
deren Formen der Bindchautentzündung ist eine 
Erkrankung der Nase von großer Bedeutung. 
Neben der Möglichkeit einer gleichzeitigen Infek- 
tion von Auge und Nase und einer UÜbertra- 
gung infektiösen Materials besteht, wie schon 
betont, die Möglichkeit eines Überganges einer 
akuten Rhinitis durch den Tränenkanal auf die 
Bindchaut, Für die chronischen Formen des 
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Bindehautkatarrhes spielt namentlich die durch 
Verengerung der Nase durch Spinen und Schleim- 
hauthypertrophien bedingten Hyperaemie der 
Bindehaut eine große Rolle. Aus den von Gut- 
mann angegebenen Zahlen ist zu ersehen, daß 
bei den chronischen Bindehautkatarrhen, im 
Gegensatze zum Ekzem, häufiger Anomalien der 
knöchernen Nasenscheidewand, Septumverbie- 
gungen, Crista und Spina septi mit dem sekun- 
dären chronischen Nasenschleimhautkatarrh von 
Bedeutung sind, während die Hyperplasie der 
Rachenmandel an Bedeutung hierbei sehr zurück- 
tritt. Weiterhin geht aus jenen Daten die große 
Wichtigkeit einer chronischen Rhinitis, besonders 
derjenigen, die bereits zu Hypertrophie der 
Muschelschleimhaut geführt hat, für die Atiologie 
der chronischen Bindehautkatarrhe hervor. Im 
Gegensatz zu den Hyperplasien und den ekzema- 
tösen Bindehauterkrankungen ist das männliche 
Geschlecht etwas häufiger. von Conjunctivitis ca- 
tarrhalis betroffen als das weibliche; vor allem 
aber finden sich außerordentlich viel häufiger die 
Verbiegungen und Anomalien des knöchernen 
Gerüstes bei Männern. 

Auch für die Entstehung der Dakryocysto- 
blennorrhoe sind die Erkrankungen der Nase 
sehr wichtig. Nach Nieden's Ansicht soll in 
der Hälfte der Fälle von Stauung im Tränen- 
nasenkanal die Ursache im Augenteile des Tränen- 
schlauches, den Tränenröhrchen und dem Tränen- 
sacke, in der anderen Hälfte die Störung im 
Tränennasenkanal selbst liegen. Nach Gut- 
mann's Statistik war in 38 Proz. der Fälle kein 


pathologischer Befund der Nase, der wenigstens: 


in Betracht käme, zu konstatieren, so daß für diese 
Fälle eine Störung im okularen Teile angenommen 
werden muß. In den übrigen Fällen fanden sich 
Veränderungen der Nase. Als besonders wichtig 
für die Entstehung einer Dakryocystoblennorrhoe 
scheint die infolge chronischer Rhinitis ent- 
standene Hypertrophie der unteren Muschel zu 
sein, die mechanisch das Ostium nasale des 
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Ductus lacrimalis verlegt und von der aus ent- 
zündliche Prozesse leicht auf den Tränenkanal 
fortschreiten. Auch Crista und Spina septi und 
die Anomalien des knöchernen und knorpeligen 
Septums geben ‘durch die Raumbeengung und 
die damit zusammenhängende Zirkulationsstörung 
Veranlassung zu der Entstehung einer chronischen 
Rhinitis mit sekundärer Schleimhauthypertrophie 
und damit auch zur Dakryocystoblennorrhoe. 
Weiterhin wird der Rhinitis atrophicans besonders 
der fötiden von vielen eine große Bedeutung 
beigemessen. Bei Gutmann bestand sie in II 
von Ioo Fällen, darunter viermal eine fötide. 
Nach Nieden’s Ansicht jedoch soll nicht die 
Ozaena die Ursache der Stauung in die Tränen- 
ableitung sein, sondern eine chronische Entzün- 
dung der Nasenschleimhaut; erst durch das 
Fehlen der Tränenflüssigkeit und die dadurch be- 
dingte Austrocknung und Fäulnis der Nasen- 
schleimes bilde sich die chronische Rhinitis zur 
Stinknase aus. Als besonders bemerkenswert er- 
scheint auch an dem Gutmann 'schen Material 
der hohe Prozentsatz von Frauen, die an Dakryo- 
cystoblennorrhoe erkrankt waren, 79 Proz. gegen- 
über 21 Proz. bei Männern. Der von einigen 
Seiten behauptete ursächliche Zusammenhang 
zwischen Nasenleiden und Trachom scheint 
nach Ansicht der meisten Beobachter nicht zu 
bestehen. Wenn auch bei vielen Trachomkranken 
Nasenleiden gefunden werden — bei Gut- 
mann annähernd in ? der Fälle —, so sind 
dies doch meistens sehr alte chronische Leiden, 
die mit ihren Zirkulationsstörungen in der Binde- 
haut, Tränenstauung und Katarrhen vielleicht 
immerhin imstande sind, die Entwicklung von 
Trachom zu begünstigen. Aus dem Gesagten 
geht jedenfalls mit Sicherheit hervor, in wie engem 
Zusammenhange die Erkrankungen der Nase und 
des Auges zueinander stehen, und dies soll dazu 
auffordern, in allen einschlägigen Fällen eine ge- 
naue Untersuchung der Nase mit ev. Behandlung 
vorzunehmen. Cl. Koll-Elberfeld. 


ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Über einen einfachen auswechselbaren 
Kotfänger bei künstlichem After. 


Von 
Oberstabsarzt Dr. Herrmann in Potsdam. 


Die bisher gebräuchlichen Kotfänger bei 
'künstlichem After haben mehr oder weniger den 
Nachteil, daß nach erfolgter Entleerung die be- 
treffende Person gezwungen war, möglichst bald 
unter völliger Entkleidung sich der Bandagen zu 
entledigen und eine Säuberung vorzunehmen, um 
die sich entwickelnden unangenehmen Gerüche 
zu beseitigen, da die aufschnallbaren Gummi- 
bandagen nicht unbedingt luftdicht abschließen. 


Ich habe einen zweckmäßigen Apparat konstruiert, 
der sich soweit eingeführt hat, daß er fabrikmäßig 
hergestellt wird.!) Dieser Apparat besteht aus 
einem 6cm breiten und 3 cm tiefen Rohr aus 
Celluloid (Fig. 1a), welches eine kreisrunde, seitlich 
stehende Einfallöffnung hat, die so über den Aus- 
gang des künstlichen Afters gestülpt wird, daß 
die Entleerungen in das Rohr hineingelangen 
müssen. Die Einfallöffnung des Rohres ist von 
einem ebenfalls kreisrunden, flachen, 2 cm breiten 
Rand eingefaßt, welcher einen lufthaltigen Gummi- 
ring trägt. Letzterer hat den Zweck, jeden Druck 
auf die Bauchhaut zu vermeiden und das Durch- 


1) Vom Bandagisten Leibnitz (in Firma Möller), Potsdam, 
Brandenburgerstr. 55. 
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dringen der Gase zwischen Bauchhaut und Apparat 
zu verhinden. Auf das untere Ende des Celluloid- 
rohres wird ein Gummibeutel (Fig. ıb) gestülpt, 


Fig. 1. 


der mit einem Gummiring über einem Wulst des ` 


Celluloidrohres luftdicht festgehalten wird. Dieser 


Fig. 2. 


Gummibeutel ist 18 cm lang und 9 cm breit, in 
leerem Zustande ganz flach und dient dazu die 
Entleerungen aufzunehmen. Zur Sicherung dieses 
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Gummibeutels sind an seinem Hals zwei Laschen 
mit Osen angebracht, welche an zwei Knöpfen 
am Celluloidrohr angeknüpft werden, um ein 
Herabschlüpfen unbedingt zu vermeiden. An- 
gedrückt wird der Apparat an den Unterleib 
durch ein gewöhnliches Bruchband, bei welchem 
an Stelle der Pelotte eine halbkreisförmige Gabel 
(Fig. ıc) angesetzt ist, in die der obere Teil 
des Celluloidrohres so eingeschoben wird, daß 
die Gabel hinter den Rand greift (Fig. 2) und 
denselben fest an den Unterleib andrückt. An 
der Gabel sind zwei Knöpfe angebracht, an 
welche der Leibriemen und der Schenkelriemen 
des Bruchbandes angeknöpft werden, um den 
Apparat genau auf der richtigen Stelle über der 
Mündung des künstlichen Afters zu halten. Nun 
erlaubt die halbkreisförmige Gabel des Bruch- 
bandes das Celluloidrohr seitlich nach rechts und 
links zu dreben, um den Apparat bei sitzender 


Stellung des Trägers so zu schieben, daß er nicht 
drückt, oder damit nicht bei der Entleerung im 
Sitzen der Gummibeutel abgeknickt wird. Nach 
vollendeter Entleerung kann entweder der Gummi- 
beutel abgestreift und sofort durch einen neuen 
ersetzt werden. Oder aber der ganze Apparat 
wird aus der Gabel herausgenommen und in diesem 
Falle auf den künstlichen After eine Celluloid- 
platte (Fig. ıb bzw. 6) gelegt, welche eine finger- 
dicke Lage Watte, die mit’ pulverisierter Tier- 
knochenkohle eingestäubt ist, auf den After drückt 
und zwar angepreßt durch die Gabel und fest- 
gehalten durch zwei Stifte, welche in die be- 
treffenden Löcher der Gabel hineinpassen. Diese 
Platte hat einerseits den Zweck, die fast regel- 
mäßigen Vorfälle des künstlichen Afters zu ver- 
hindern, andererseits soll die mit tierischer Kohle 
imprägnierte Watte den üblen Geruch der etwa 
entweichenden Gase nach Möglichkeit aufsaugen. 


Herzog: Spezialärztliche Fachschulen. 
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IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


I. Über die Notwendigkeit der Ein- 
richtung von Kursen und Vorträgen 
zur Aus- und Fortbildung in den 

medizinischen Sondergebieten.') 


Von 
Priv.-Doz. Dr. Hans Herzog in Berlin. 


M. H.! Es sind im wesentlichen zweildeen, 
zu deren Durchführung Sie mir Ihre Hilfe und 
Mitarbeit nunmehr dauernd angedeihen lassen 
wollen. 


I. Die erste betrifft die Notwendigkeit der 
Begründung eines besonderen fachärztlichen Lehr- 
instituts, welches dazu berufen sein soll, die bei 
einer rein praktischen Erlernung des 
Spezialfaches, wie sie durch den bisherigen 
Ausbildungsmodus — nahezu ausschließlich durch 
eine verschieden lange praktische Tätigkeit an 
einem klinischen, dem betr. Spezialfach gewidmeten 
Institut — erzielt wird, unvermeidlichen 
Lücken der Ausbildung durch eine 
systematische, durch ein planmäßiges 
Zusammenarbeiten dereinzelnenLehr- 
kräftemöglichsterschöpfend gestaltete, 
teils theoretische, teils praktische 
UnterweisunginallenEinzeldisziplinen 
des Faches auszufüllen. 


Zu diesem Zwecke soll, um uns von vorn- 
herein über die praktische Durchführung unserer 
Bestrebungen zu verständigen, der spezialärztliche 
Unterricht — zunächst auf dem Gebiet der 
Augenheilkunde — auf breitester Basis 
unter der Mitwirkung von Professoren und Do- 
zenten der hiesigen Universität, wie von hervor- 
ragenden Spezialisten systematisch organi- 
siert werden; und zwar a) auf der einen Seite 
— unter Beibehaltung des Unterrichts 
am klinischen Krankenbett und Ope- 
rationstisch — durch mehrsemestrige 
Vorlesungen und Kurse für approbierte 
Ärzte des In- und Auslandes, die sich 
einem Spezialfach widmen wollen; 


b) in zweiter Linie — im Sinne einer 
Übertragung der Fortbildungsidee 
auf den ärztlichen Spezialisten — durch 


kürzere, für Inländer ev. unentgeltliche 
Ferienkurse für bereits seit längerer Zeit 
in der Praxis stehende Spezialisten, 
die sich mit den Fortschritten ihrer Fachwissen- 
schaft aufs neue kursorisch bekannt machen 
wollen; hierzu sollen auch auswärtige Au- 
toritäten, die sich durch Spezialforschungen 
bekannt und verdient gemacht haben, als außer- 
ordentliche Mitglieder des spezialärzt- 
lichen Lehrkörpers herangezogen werden. 


1) Rede, gehalten am 8. Januar 1907. 
£ 7 


Es handelt sich also, um es von vornherein 
mit aller Entschiedenheit zu betonen, nicht 
darum, das lebendige Element der Klinik, die am 
klinischen Operationstisch und Krankenbett zu 
sammelnde Erfahrung durch graue Theorie er- 
setzen zu wollen, oder darum, daß wir uns ver- 
messen wollen, das in tausend Zungen zu uns 
redende, auch im krankhaften Zustande wegen 
seiner Vielgestaltigkeit und Variationsfähigkeit 
durch keine auch noch so genaue Beschreibung 
naturgetreu und erschöpfend darzustellende Leben 
selbst als wichtigsten Uhnterrichtsfaktor auszu- 
schalten. | 


Es liegt uns absolut fern, zu dem bisherigen 
Ausbildungsmodus. einen Gegensatz konstruieren 
zu wollen, in dem Sinne, daß wir ihn etwa 
prinzipiell für abwegig und falsch erklären; nein, 
wir halten ihn nur bei der außerordentlich um- 
fangreichen Entwicklung und Vertiefüng der 
wissenschaftlichen und praktischen Ophthalmologie 
für durchaus unzureichend. Die Klinik stets 
in Ehren! Sie wird stets der Konzentrationspunkt 
aller ophthalmologischen Interessen, stets das 
Forum bleiben, vor dem alle praktischen und 
wissenschaftlichen Fragen unseres Spezialfaches 
zur Entscheidung gelangen. 


Es erscheint uns das ja eigentlich als selbst- 
verständlich. Aber bei der, wie ich glaube, 
bedeutsamen Neuerung, die wir heute in die Taufe 
heben wollen, werden wir auch Neider und An- 
feindungen finden; das ist nun einmal menschlich; 
und da handelt es sich vor allem darum, dem 
Vorwurfe zu begegnen, daß wir etwa eine Art 
Ophthalmologenpresse, eine Spezialistenzüchterei 
betreiben wollen, die etwa spekulativen Köpfen 
Gelegenheit geben soll, eine gründliche klinische 
Durchbildung zu umgehen, ihnen die Berechtigung 
verleihen soll, sich auf Grund der Teilnahme an 
einigen von unseren Kursen als Augenärzte zu 
bezeichnen. Dazu biete ich, dazu werden Sie 
nun und nimmermehr die Hand bieten. 


Der Name „Spezialarzt“ soll ein auf Grund des 
Besitzes erweiterter und vertiefter Kenntnisse be- 
rechtigter Ehrennahme bleiben und, soweit er es 
noch nicht ist, durch unsere Arbeit dazu werden. 
M. H., Sie wissen, daß zahlreiche Kollegen mit 
unfertigem Wissen und Können diesen Namen 
vielfach in Mißkredit gebracht haben. Es ist 
das ein sehr beklagenswerter Umstand, denn Ärzte 
wie Publikum sind durchaus gewohnt und nach 
Lage der Dinge mit Notwendigkeit darauf ange- 
wiesen, mit dem Begriff des „Spezialisten“, mit 
den auf einem bestimmten Gebiet potenzierten 
und hier konzentrierten Kenntnissen und Fähig- 
keiten eines solchen rechnen, bzw. mit dieser 
Bezeichnung bestimmte Vorstellungen der Ver- 
trauenswürdigrkeit eines Arztes hinsichtlich einer 
besonderen Leistungsfähigkeit auf einem ärztlichen 
Sondergebiet verbinden zu dürfen. 
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Wie nun aber der Begriff des „Spezialisten“ 
festlegen? 

Man hat einfach gesagt, unter Spezialität 
ist eben wissenschaftliche Spezialisierung zu 
verstehen; das ist richtig, aber unvollständig; 
denn die Sache hat vor allem auch eine praktische 
Seite, es kommt nicht nur eine spezialisierte 
wissenschaftliche Vertiefung, sondern auch ein 
praktisches spezialistisches Können in Betracht, 
und einer unserer ophthalmologischen Klassiker, 
Julius Jacobson, sagt in seinen Briefen mit Recht, 
daß er dem praktischen, technischen Routinier 
unbedingt als dem kleineren Übel vor dem rein 
wissenschaftlichen Spezialisten den Vorzug geben 
müsse. Also, eine solche Determinierung trifft 
nicht den Kernpunkt der Sache und schafft keine 
Klarheit. 

Man hat dann die Berechtigung der Bezeich- 
nung als Spezialist von dem Bestehen eines 
Spezialistenexamens abhängig machen wollen. 

Aber, wie ist das auf dem Gebiet der 
Medizin möglich, auf dem bei dem rastlosen 
Fortschritt der sich auf dasselbe beziehenden, auf 
sämtliche Naturwissenschaften übergreifenden 
Forschungen fast täglich neue Spezialgebiete 
entstehen? Wer möchte Leute wie Nitze, Boas, 
Zabludowski, Winternitz, Finsen, die ihr 
Fach zum Teil selbst geschaffen haben, prüfen, 
ob sie berechtigt sind, sich als Urologen, Spezia- 
listen für Magen- und Darmerkrankungen, für 
Lichttherapie usw. zu bezeichnen ? Wer die wissen- 
schaftlichen Anforderungen normieren, um diesen 
unseren Piadfindern die ihnen zukommende Be- 
zeichnung mit Recht zusprechen zu können? Hier 
auf diesen neuen Spezialgebieten, die sich erst 
allmählich als solche herausbilden und abgrenzen, 
kann von einem Spezialexamen unmöglich die 
Rede sein. Wie kann man aber dann auf einer 
Anzahl von Gebieten ein solches verlangen und 
auf anderen davon Abstand nehmen? Damit 
würde "offenbar doch nur großen Ungerechtig- 
keiten und weiteren Unzuträglichkeiten Tür und 
Tor geöffnet. 

Mir scheint es, daß man den genannten Schwierig- 
keiten nur dadurch begegnen kann, daß man zu- 
nächst unseren Kollegen Mittel und Wege er- 
öffnet, die es ihnen ermöglichen, sich die Kennt- 
nisse und Fähigkeiten, die sie zur wissenschaft- 
lichen und praktischen Ausübung ihre Spezialfaches 
brauchen, in der denkbar höchsten, nach dem 
jeweiligen Standpunkt ihrer Wissenschaft über- 
haupt erreichbaren Vollkommenheit auf möglichst 
bequeme, möglichst wenig kostspielige und vom 
Zufall befreite Weise anzueignen, und daß sich dann 
das ärztliche, wie das allgemeine Publikum daran 
gewöhnt, nur diejenigen Arzte als Spezialisten 
auf einem Gebiet anzuerkennen, die mit allem, 
durch keine Mühe gehemmten Ernst auch wirk- 
lich alle Mittel, deren Benutzung man billiger 
\Weise von ihnen verlangen darf, sich zu eigen 
gemacht haben, um auf den jeweilig erreichbaren 
Gipfel spezialistischer Durchbildung zu gelangen. 


Solche Mittel und Wege zunächst in der Be- 
gründung einer ophthalmologischen Meister- und 
Musterschule für alle, die es angeht, zu eröffnen, 
erscheint mir daher als eine ebenso dankbare 
wie dringliche Aufgabe. 

Die hierbei für uns als Deutsche in Betracht 
kommenden nationalen Gesichtspunkte — ich er- 
innere an die Entwicklung der Zahnheilkunde in 
den Vereinigten Staaten, die heute dazu geführt 
hat, daß zahlreiche deutsche Zahnärzte sich ver- 
anlaßt sehen, dort ihrer Ausbildung den letzten 
Schliff zu geben — berühre ich heute nur an- 
deutungsweise. Ich möchte obiger These gegen- 
über vor allem die Frage erörtern, ob denn dieser 
Aufgabe nicht bereits durch die bestehenden Ein- 
richtungen genügt sei. Indem Sinne, wieich 
unsere Aufgabe auffasse, ist diese Frage 
für die gegenwärtig vorhandenen klini- 
schen Institute in vollem Umfange ohne 
allen Zweifel zu verneinen: 

Wohl unterscheidet sich eine „Klinik“ von 
jeder anderen beliebigen Krankenanstalt bekannt- 
lich dadurch, daß daran schon von jeher der Be- 
griff eines medizinischen Lehrinstitutes geknüpft 
ist. Der Lehrplan unserer heutigen klinischen 
Universitätsinstitute kann jedoch kein universeller 
sein; derselbe muß sich vielmehr auf die ganz 
bestimmte Aufgabe konzentrieren, in den einzelnen 
klinischen Sondergebieten die elementare 
Grundlage medizinischer Ausbild ung zu liefern, 
um damit die Studierenden der Medizin in den 
Stand zu setzen, daß sie beim Abschluß des 
Studiums das ihnen den Charakter als Medizinal- 
personen verleihende Examen als praktische Arzte 
ablegen können. 

Die sorgfältige Ausprägung dieser durch den 
„approbierten Arzt“ repräsentierten Normalgrund- 
form, durch welche einerseits dem Bedürfnis der 
Bevölkerung nach allgemein medizinischer, den 
Interessen des common wealth angemessener Ver- 
sorgung entsprochen, auf der anderen Seite die 
solide Ausgangsform für jede Art ärztlicher 
Spezialisierung geschaffen werden soll, stellt 
zweifellos eine so überaus wichtige und ver- 
antwortungsvolle Aufgabe dar, daß alle Kräfte, 
alle Hilfsmittel, die ganze Lehrmethode auf 
dieselbe konzentriert und zugeschnitten werden 
müssen; zumal bei der ständig anwachsenden 
Fulle des Leehrstoffes, den heute schon der 
Studierende in der kurzen Zeit der klinischen 
Semester in sich aufzunehmen hat.!) 

Die Unterrichtsinteressen unserer klinischen 
Universitätsinstitute müssen daher heutzutage in 
allererster Linie der elementaren Ausbildung der 
Studierenden zugewendet scin; ein Standpunkt, 
den mein hochverchrter früherer Chef, Herr 
Geheimrat von Michel von jeher mit Nach- 
druck vertreten hat, und aus dem sich dann 


!) Das „praktische Jahr“ kann als eine Entlastung von 
den in den klinischen Studiensemestern zu erfüllenden Auf- 
gaben aus Gründen, die auf der lland liegen, nicht ange- 
sehen werden. 
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naturgemäß für mich die überaus dankens- 
werte Anregung betreffend die Notwendig- 
keit einer besonderen, der spezialärztlichen 
Ausbildung dienenden Lehrveranstaltung er- 
geben hat. 

Eine — nach unserer; Auffassung, vgl. weiter 
unten, in jedem Fall — beschränkte spezialistische 
Ausbildung der Assistenten kann dabei nur neben- 
hergehen. — In den weitaus meisten Fällen wird 
sie bekanntlich durch ein praktisches Mitarbeiten 
in der Klinik zu erzielen versucht. Die Mög- 
lichkeit zur Mitarbeit ist jedoch vielfach eine 
beschränkte, indem es bei dem großen Andrang 
zu den Assistentenstellen immer nur einer kleinen 
Quote von Herren nach oft vieljährigem Zu- 
warten gelingt, in eine vollgültige Assistenten- 
stelle aufzurücken und in dieser ausreichende 
Erfahrungen am Krankenbette zu sammeln. Es 
besteht ferner für den Chef eines klinischen 
Institutes, der naturgemäß für eine spezialistische 
Ausbildung seiner Assistenten in jedem Fall als 
die wesentlichste und wertvollste Lehrkraft in 
Betracht kommt, heute überhaupt keine absolut 
zwingende Notwendigkeit mehr, sich als Lehr- 
meister seiner Assistenten zu betätigen. Bei dem 
Massenangebot junger Ärzte findet derselbe heute 
übergenug ärztliches Hilfspersonal, ohne zu irgend 
einer Gegenleistung in der Form einer speziellen 
fachärztlichen Unterweisung genötigt zu sein. Es 
genügt ja bisher als spezialistischer Befähigungs- 
nachweis vor dem Standesverein, wenn der be- 
treffende Kollege an einer renommierten Klinik 
einige Jahre tätig gewesen ist. Worin diese 
Tätigkeit bestand, welche Fähigkeiten hierbei er- 
lernt wurden, unterliegt nicht der Diskussion. 
Es muß demnach bei der heutigen Lage der 
Dinge das Hauptziel des zukünftigen Spezialisten 
sein, an einer solchen Klinik überhaupt nur an- 
kommen und dort längere Zeit verbleiben zu 
können, und muß ihm schon diese Vergünstigung 
ein ausreichendes Äquivalent für seine Leistungen 
sein. Es hängt also ganz von dem Wohlwollen 
eines Chefs ab, ob und in welchem Umfange er 
dieg Wünsche seiner Assistenten betreffend den 
Erwerb einer gründlichen spezialistischen Aus- 
bildung berücksichtigt. Daneben aber, und nun 
kommt der schwerwiegendste Punkt, von der Zeit 
und Muße, die dem klinischen Anstaltsleiter für 
eine solche Unterweisung übrig bleibt. Was kann 
man aber nach dieser Richtung heute von dem 
Chef einer großen modernen Universitätsklinik 
verlangen?! Es gehört, wie bekannt, ein wahres 
Arbeitsgenie dazu, um die Riesensumme von 
Arbeit, die ein moderner klinischer Chef als Arzt 
und Operateur in der Anstalt und in der Privat- 
praxis, als Konsiliarius, als akademischer Lehrer, 
als Examinator, als Anstaltsleiter- und Verwalter, 
als Gutachter, als Fakultätsmitglied, als Leiter und 
Mitglied zahlreicher medizinischer Gesellschaften, 
als Herausgeber medizinischer Zeitschriften, als 
Referent für medizinische, staatliche Deputationen, 
als Repräsentant der Wissenschaft nach außen 


hin, mit der Präzision eines Uhrwerkes zu er- 
ledigen hat, zu bewältigen. Es ist schon. als 
eine ganz außerordentliche, z. T. unfaßbare 
Leistung anzusehen, wenn dann ein solcher hervor- 
ragender Chef noch die Spannkraft besitzt, um 
wenigstens für seinen Teil hervorragende, . wissen- 
schaftliche Arbeiten herauszubringen und so sich 
seine Stellung als führende Autorität in seinem 
Fach zu erhalten. Ihm unter diesen Umständen 
noch die spezialistische Ausbildung seiner Assi- 
stenten aufbürden zu wollen, erscheint wahr- 
lich als ein ganz unbilliges Verlangen. 

Es wäre in solchen Fällen vielleicht an einen 
Ersatz durch die älteren Assistenten zu denken. Aber 
abgesehen davon, daß ein solcher Ersatz nicht als 
vollgültiger angeschen werden kann, weil hier die 
jahrzehntelange Erfahrung fehlt, die Übersicht und 
Beherrschung des Forschungsgebietes nicht in 
dem Maße entwickelt sein kann, wie bei dem 
Chef selbst, fehlt diesen Substituten vor allem 
die autoritative Stellung, um ihre Mitassistenten 
zu eigenem wissenschaftlichen Arbeiten anzuhalten. 
Wo bleibt vollends die Ausbildung des Nach- 
wuchses, wenn eine solche den Chef ergänzende 
Kraft überhaupt nicht vorhanden ist, oder diese 
im Interesse ihrer eigenen wissenschaftlichen 
Karriere oder aus sonstigen Gründen (Kurse, 
eigene Praxis, Privatassistenz) für die Mitassistenten 
auch bei dem besten Willen keine Zeit hat? 

Man kann also sagen, daß unter solchen Um- 
ständen insbesondere die jüngeren Assistenten 
hinsichtlich einer vertieften, wissenschaftlichen 
Ausbildung sich selbst überlassen sind. Was 
kann man von ihnen in dieser Beziehung er- 
warten, wenn sie durch den mit Hochdruck ar- 
beitenden Großbetrieb der Anstalt ermüdet sind, 
und im übrigen die Zerstreuungen der Großstadt 
locken? Für die generelle Darstellung dieser 
Verhältnisse können die vorhandenen günstiger 
liegenden Ausnahmefälle außer acht gelassen 
werden, schon deshalb, weil wir hier eine bunte 
Abwechslung sehen: hier werden Referierabende 
abgehalten, dort kann der Chef den ganzen Spät- 
nachmittag und Abend seinen Assistenten im 
Laboratorium widmen, anderswo nur zu be- 
stimmten Stunden während der Abendvisite, 
noch an anderer Stelle wird dem Sonntag die 
medizinische Weihe durch eine wissenschaftliche 
Konferenz im Laboratorium gegeben usf. Ganz 
besonders bevorzugt hinsichtlich der Möglichkeit 
einer spezialwissenschaftlichen Konzentration und 
einesregeren wissenschaftlichen Konnexes zwischen 
Chef und Assistenten erscheinen die kleineren 
klinischen Universitätsanstalten. Diesem zweifel- 
losen Vorteil steht jedoch gegenüber die Kleinheit 
des Krankenmaterials. 

In vielen klinischen Privatanstalten, die sich 
ohne Staatssubventionen, wohltätige Stiftungen, 
Kirchenkollekten und dgl. über Wasser halten 
müssen, liegen häufig die Verhältnisse noch 
schlimmer, insofern als hier die Assistenten der 
Kostenersparnishalbervielfach noch zu Verwaltungs- 
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geschäften, Führung von Journalen, Ausfüllung 
von Zählkarten, statistischen Aufstellungen für 
den Jahresbericht und ähnlichen Dingen, die mit 
einer spezialwissenschaftlichen Ausbildung auch 
nicht das Geringste zu tun haben, herangezogen 
werden. 

Es kann daher gegenwärtig die lediglich auf 
Grund einer mehrjährigen Assistententätigkeit er- 
worbenen Legitimation als Spezialarzt, abgesehen 
davon, daß sie sich auf eine gewisse Anzahl 
praktischer Fähigkeiten und klinischer Erfahrungen 
stützen kann, im großen und ganzen mit mehr 
oder weniger zahlreichen Ausnahmefällen nur als 
eine formale angesehen werden. 

In dem Sinne, in welchern wir nunmehr unsere 
Aufgabe hinsichtlich des zu erzielenden Grades 
der spezialistischen Ausbildung auffassen wollen, 
kann jedoch in dem Rahmen einer selbst unter 
den günstigsten Verhältnissen arbeitenden kli- 
nischen Anstalt den Ansprüchen, wie sie nach 
meiner Auffassung ein junger Kollege, der sich 
zum Vollaugenarzt auszubilden, auf der Höhe seines 
Faches zu stehen beabsichtigt, stellen muß, über- 
haupt nicht entsprochen werden. Dieser Schluß 
ergibt sich einfach daraus, daß heute zur Er- 
reichung dieses Zieles besondere theoretische Vor- 
lesungen, spezielle Einführungen in die zahlreichen 
Einzeldisziplinen und Hilfswissenschaften des Faches 
und tiefergehende praktische Unterweisungen un- 
umgänglich erforderlich sind, für welche es an 
den einzelnen klinischen Instituten bei den heute 
vorhandenen und möglichen Einrichtungen weder 
die entsprechenden Lehrer, noch die instru- 
mentellen und apparativen Vorrichtungen — 
man denke nur an die großen Farbenmisch- 
apparate, Spektroskope und photometrischen In- 
strumente der physiologischen Institute — geben 
kann. Bei der Bedeutung, welche die ver- 
schiedensten Hilfsdisziplinen wie Anatomie (histo- 
logisch, entwicklungsgeschichtlich, vergleichend- 
organologisch), Physiologie (speziell sinnesphysio- 
logisch, experimentell-physiologisch, ernährungs- 
physiologisch), moderne physiologische Optik, ex- 
perimentelle Pathologie, Neurologie des Auges 
usf. für unser Fach gewonnen haben, ist es 
für einen erschöpfend durchzubildenden Oph- 
thalmologen ein durchaus unabweisbares Erforder- 
nis, daß er sich mit diesen sein Spezialfach zu- 
sammensetzenden Subdisziplinen, soweit sie für 
dasselbe in Betracht kommen, um darin wissen- 
schaftlich arbeiten zu können, auf das Eingehendste 
vertraut macht. Es kann ferner die augenärztliche 
operative Technik, wie sie in orientierender \Veise 
für Studierende der Medizin gelehrt wird und 
gelehrt werden muß, unmöglich für den zünftigen 
Augenarzt ausreichen. Es dürfte ohne weiteres 
klar sein, daß es für eine einzelne klinische An- 
stalt auch unter dem hervorragendsten und wohl- 
wollendsten Chef und bei reichstem Instrumenten- 
und Laboratorienfond einfach ein Ding der Un- 
möglichkeit ist, allen nach der genannten Richtung 
hin zu erhebenden Ansprüchen zu genügen. 


Es bleiben für die Vertiefung der spezialistischen 
Ausbildung die wissenschaftlichen Studienreisen 
nach den großen Kulturzentralen mit ihren von 
in toto mundo bekannten und gefeierten Autori- 
täten geleiteten Instituten, ferner die in zahl- 
reichen Universitätsstädten von Dozenten und 
befähigten Assistenten gegenwärtig abgehaltenen 
Fortbildungskurse.. Bezüglich der ersteren ist, 
wie ohne weiteres ersichtlich, zu sagen, daß 
sie nur den bemittelteren, unabhängigen Ärzten 
möglich sind, daß es bei dem Massenandrang von 
Ärzten aus aller Herrn Länder für den einzelnen 
außerordentlich schwierig ist, mit den dortigen 
Lehrkräften engere, für ihn fruchtbringende Fühlung 
zu gewinnen, daß es ganz vom Zufall abhängt, 
ob er dort seinem Wunsch entsprechend das 
Fehlende in seiner Ausbildung ergänzen kann, 
daß endlich meistens eine längere Zeit darüber 
nutzlos verfließt, bis er mit dem neuen Terrain 
soweit ausreichend vertraut ist, um mit Erfolg 
arbeiten zu können. Wie nötig nach dieser 
Richtung Reformen sind, beweist der Umstand, 
daß sich die eintreffenden Mediziner hierorts, 
z. B. in der Form des Angloamerikanischen Klubs, 
nach Landsmannschaften zusammengetan haben, 
um wenigstens auf der Basis einer solchen Organi- 
sation den Interessen der Mitglieder Rechnung 
zu tragen. Mit einer einseitigen Organisation 
der Zuhörer ist jedoch herzlich wenig erreicht; 
weit wichtiger erscheint — von der Notwendig- 
keit eines Gegengewichtes ganz abgesehen — eine 
nach bestimmten Grundsätzen planmäßig durch- 
geführte Zusammenfassung der Lehrkräfte. Man 
kann nun entschieden nicht sagen, daß in den 
bisherigen Kursvereinigungen auch nur ein Ansatz 
dazu vorhanden ist. Ich will es mir ersparen, 
nach dieser Richtung hin, Kritik zu üben. Sie 
wissen alle, m. H., wie es hier damit bestellt ist. 
Der eine unterrichtet wahllos für Mediziner mit 
beliebiger Vorbildung, von einem meiner Lehrer 
treffend als „medizinisches Unkraut“ bezeichnet, 
er setzt bei seinen Zuhörern nichts voraus und 
hält sich daher auf elementarstem Niveau, der 
zweite lehrt für praktische Ärzte, ein anderer 
wiederum für Spezialisten. Von einer Fühlung 
der zu einem Fach zusammengehörigen Dozenten 
untereinander, von dem Bestreben, sich gegen- 
seitig planmäßig zu ergänzen, ist und kann nach 
der Anlage und den Zwecken der Ferien- und 
Fortbildungskurse nicht die Rede sein. 

Verzeihen Sie, m. H., wenn ich Sie vielleicht 
durch diese Zusammenstellung der für eine spezial- 
ärztliche Ausbildung bisher in Betracht kommenden 
Unterrichtsveranstaltungen ermüdet habe. Es ist 
mir aber darauf angekommen, Ihnen an der Hand 
eines Überblickes den tatsächlichen Nachweis zu 
erbringen, daß, wo wir auch hinsehen und wie 
wir die Sache auch drehen und wenden mögen, 
bisher nirgends eine Einrichtung anzutreffen ist, 
die dem Bedürfnis nach einer harmonisch abge- 
rundeten und bis zu dem überhaupt für einen 
ns-ktischen Arzt mit den durchschnittlich vor- 
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handenen Mitteln erreichbaren Höhestandpunkt 
einer spezialärztlichen Fachwissenschaft durch- 
geführten Ausbildung gerecht wird. Die klinischen 
Adstalten sind dazu nach wie vor unentbehrlich, 
sie müssen jedoch eine Ergänzung erfahren in der 
Angliederung spezifischer Fachschulen, die den 
klinischen Praktiker auch mit dem ganzen wissen- 
schaftlichen Rüstzeug seines Faches versehen, ihn 
dazu befähigen, durch wissenschaftliches Arbeiten 
als Forscher und Förderer seines Faches aufzu- 
treten und zu wirken, kurz ihm jene Abrundung 
der Ausbildung bis zum letzten Schliff zu ver- 
leihen, daß er nachher als Spezialist in Ehren be- 
steht und über seinen Beruf, nachdem er ihn vom 
wissenschaftlichen Standpunkt, als eine praktische 
Betätigung der naturwissenschaftlichen Erkennt- 
nis zu erfassen gelernt hat, die für ihn selbst, 
wie für seine Kranken wesentliche innere Be- 
friedigung empfindet. 

II. Bezüglich der zweiten Idee handelt es sich 
um das „Wie“ der Abhilfe, die wir in neuartiger, 
bisher noch nicht versuchter Weise schaffen wollen. 
Während bislang nämlich die Ausbildung der 
Spezialisten ausschließlich in den Händen von 
Spezialisten derselben Gattung lag, wollen wir es 
jetzt so machen, daß die Ausbildung außer durch 
Fachophthalmologen, die in ihren Vorlesungen 
und Kursen eine klinische Zusammenfassung 
aller Hilfsdisziplinen bringen, gewissermaßen deren 
Nutzanwendung auf das klinische Gebiet 
demonstrieren sollen, auch durch eine Anzahl von 
Autoren erfolgt, die ohne Ophthalmologen zu sein, 
Meister auf dem Gebiet derjenigen Einzeldisziplinen 
sind, die das Mosaik eines spezialärztlichen kli- 
nischen Faches zusammensetzen. So sehen Sie 
denn, m. H., heute Neurologen, Rhinologen, Gynäko- 
logen, Anatomen und Physiologen unter uns. 
Denn wenn wir offen sein wollen, so müssen wir 
sagen, daß wir als Ophthalmologen von Neurologie, 
Rhinologie, Dermatologie, von den Feinheiten 
anatomischer und physiologischer Untersuchungs- 
methoden herzlich wenig wissen, viel weniger als 
es dem Interesse der Beherrschung unseres eigenen 
Faches entspricht. Wir wissen davon — von der 
späteren gelegentlichen Weiterbildung auf diesem 
oder jenem Gebiet durch Selbstunterricht abge- 
gesehen — durchschnittlich im Grunde nicht 
mehr, als wir als Studenten der Medizin ge- 
lernt haben. Erstens war das nun einmal nicht 
übermäßig viel, zweitens haben inzwischen die 
anderen Disziplinen z. T. so ungeheuere Fort- 
schritte, die auch für die Auffassung der Zustände 
und Vorgänge am Sehorgan von wesentlichster 
Bedeutung sind, gemacht, daß wir sie, ohne 
veraltet zu sein, keinesfalls außer acht lassen 


dürfen. Wir selbst haben uns mit diesen Fort- 
schritten auf den anderen Gebieten in zu- 
sammenfassender, ausreichender Weise, zumal 


bei dem Umfange, den heute die in- und 
ausländische Literatur jedes einzelnen Spezial- 
gebietes angenommen hat, nicht beschäftigen 
können, eben weil wir Spezialisten sind und unser 
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ganzes Interesse auf die klinische Ophthalmologie 
konzentrieren müssen. Wir sind deshalb als 
Ophthalmologen nicht entfernt imstande, das zu 
lehren, was ein neu und zwar vollkommen aus- 
zubildender Ophthalmologe von Neurologie, Der- 
matologie usw. dem Höhestandpunkt dieser Dis- 
ziplinen entsprechend wissen muß. Wir können 
der anderen Spezialisten für die Ausbildung in 
der Ophthalmologie nicht entraten. Man wird 
vielleicht einwenden, daß diese letzteren die Be- 
dürfnisse des Ophthalmologen zu wenig kennen. 
Aber gerade darauf kommt es an, daß der junge 
Ophthalmologe nicht allsogleich in den Schraub- 

stock: spezialistischer Ausfeilung kommt, die ihn 
nur dem jeweiligen und zufälligen Lehrstandpunkt 
seines Meisters angepaßt erscheinen läßt, sondern 
daß er sein Fach von universellen Gesichts- 

punkten aus erfassen lernt. Es handelt sich 
also um dieselben Grundsätze, wie sie bei der 
Ausbildung des Medizin-Studierenden zum prak- 


tischen Arzte zur Geltung kommen. Auch die 
Universitätslehrer für Anatomie, Physiologie, 
Bakteriologie sind nicht notwendig praktische 


Ärzte, und doch sind sie es, die für die Aus- 
bildung solcher nach unseren in Deutschland 
herrschenden Anschauungen allein in Betracht 
kommen. _ Die Zusammenfassung bringt hier — 
beim praktischen Arzte, wie dort — beim Spe- 
zialisten, die Klinik. 

Natürlich ist dabei EN daß die den 
anderen Disziplinen angehörenden Herren, die uns 
die Ehre erweisen, mit uns zusammenwirken zu 
wollen, hierbei die Beziehungen ihrer Wissenschaft 
zu der Ophthalmologie in den Vordergrund stellen. 
Wir wünschen von unseren verehrten Mitarbeitern, 
daß sie das Beste, Wichtigste und Neueste aus 
ihrem eigenen Spezialgebiet entnehmen, um es 
in den Dienst der Ophthalmologie zu stellen, aus 
dem Schatz ihres Wissens und Könnens auf dem 
Gebiet ihres Sonderfaches einen gewissermaßen 
zum Export gebrauten Extrakt kondensieren, wie 
ihn das Interesse des Ophthalmologen beansprucht. 
Es wird ja das im Anfange einigermaßen schwierig 
sein, wir haben bisher nur eine Bakteriologie, 
eine Neurologie des Auges, und nicht überall 
sind die Beziehungen zu der Ophthalmologie so 
offen zutage liegend und inniger Natur, wie 
etwa bei der Neurologie. Aber was man nicht 
kann, das lernt man halt; und es dürfte klar sein, 
daß alsdann nicht nur der Ophthalmologe der 
gewinnende Teil ist, daß diese Unterweisung, 
bzw. das Bestreben, eine solche zu geben, rück- 
wirkend auch für den Lehrer von Wert sein muß 
und sein eigenes Wissens- und Forschungsgebiet 
erweitert: Nehmen wir an, daß unserem Beispiel 
auch noch andere Disziplinen folgen, so daß über 
kurz oder lang auf der gleichen Basis organisierte 
Lehrveranstaltungen für Neurologie, Gynäkologie, 
Dermatologie entstehen, so ist es wohl einleuch- 
tend, daß alsdannn etwa der an mehreren der- 
artiger Fachschulen gleichzeitig wirkende Neu- 
rologe eine ganz außerordentliche, ihn von spezia- 
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listischem Borniertsein schützende Vertiefung und 
Befruchtung seines eigenen Wissens erfahren wird. 
Indem dadurch ein gegenseitiger Austausch 
zwischen den Wissensgebieten der verschiedenen 
Disziplinen vermittelt wird, wird dadurch auch 
der Zusammenhang aller dieser einzelnen Disziplinen 
mit der Gesamtmedizin wiederhergestellt, der bei 
der heutigen Art des spezialistischen Lehrens und 
Wirkens leider nur zu oft mehr oder weniger 
vollständig verloren geht. Ich muß es mir vor- 
läufig versagen, die hier sich eröffnenden Per- 
spektiven weiter auszuzeichnen. 

Wir wollen somit das, was die Universität für 
den Studenten bedeutet, im ‚kleinen für die 
Ophthalmologie nachbilden, ebenso wie wir im 
preußischen Adler in dem Brustschilde desselben 
wieder das verkleinerte Abbild vorfinden. Der 
Ophthalmologe soll ebenso wie der Student außer 
der ophthalmologischen Klinik — mit Berück- 
sichtigung nicht der studentischen, sondern der 
spezialärztlichen Interessen — daneben noch Ana- 
tomie, Physiologie, Pathologie, Neurologie, Bakterio- 
logie usw. hören, alles jedoch mit Nutzanwendung 
und Konzentration auf die Ophthalmologie. 


2. Ansprache zur Eröffnung des 
Vortragszyklus: 


„Entwicklung und Fortschritte 
der Chirurgie in den letzten Dezennien 
bis zur Gegenwart.“ 


Zum Gedächtnis 
an 
Ernst von Bergmann. 
Veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche lortbildungs- 


wesen in Preußen (Wintersemester 1907/08) im Kaiserin 
Friedrich-Hause. 


Hochgeehrte Anwesende! 


Nicht lange, nachdem das Kaiserin 
Friedrich-Haus seiner Bestimmung übergeben 
war, vereinten wir uns in diesem Saale zu 
einer Trauerfeier für meinem unvergeßlichen 
Lehrer Max Nitze. Ernst von Bergmann, 
der aus seiner rückhaltlosen Anerkennung des 
. genialen Begründers der Kystoskopie bei dessen 
Lebzeiten nie ein Hehl gemacht hatte, ließ es 
sich nicht nehmen, auch dem Dahingeschiedenen 
ehrende Worte der Erinnerung zu widmen. Als 
ich ihn nach Schluß der Feierlichkeit hinaus- 
geleitete, bemerkte ich eine tiefe Ergriffenheit 
und eine fast weiche Wehmut, wie sie mir an 
dem sonst so starken Manne kaum bekannt war. 
Auf meine Frage erhielt ich die Antwort, deren 
ich mich nach dem unerwarteten Tode Ernst 
von Bergmann's oft noch erinnern mußte: 
„Der Nächste, dessen Sie hier an dieser Stätte 
gedenken werden, werde ich wohl sein“ —- und so 
ist es wirklich heute der Fall. In dem Hause, 


das seine unermüdliche Tatkraft mit schaffen 
half, an der Stätte, an welcher wir uns zu ge- 
meinsamer Arbeit nach des Sommers Rast wieder 
vereinen, fehlt einer, dessen von Geist und Kraft 
durchdrungener Persönlichkeit das ärztliche Fort- 
bildungswesen so unendlichen Dank schuldet. 
Indem wir den ahnungsvollen Worten des uns 
zu früh Entrissenen gerecht werden, erfüllen wir 
eine schmerzliche, aber heilige Pflicht. Wie sollten 
wir ihn ehren? Es wurde angeregt, eine Erinne- 
rungsmedaille prägen zu lassen. Dies ist ge- 
schehen; gerade in diesen Tagen ist sie fertig- 
gestellt worden, bestimmt, die Ihnen allen be- 
kannten edlen Züge der Nachwelt zu übermitteln 
und ein Zeichen der Dankbarkeit zu geben, die 
wir Ärzte alle ihm zollen.. Die Widmung auf 
der Medaille lautet: „Dem großen Chirurgen und 
Lehrer, dem rastlosen Förderer ärztlichen Wissens 
und Könnens, dem unermüdlichen Helfer im 
Dienste der Menschheit.“ Auch die nach uns, 
welche diese Widmung einst lesen, müssen inne 
werden: welch ein Mensch, dem in so wenigen 
Worten so vieles nachgerühmt werden kann. 
Aber über diese mehr äußere Ehrung hinaus 
haben wir versucht, im Sinne des Toten eine 
wissenschaftliche Erinnerungsfeier zu begehen, in- 
dem wir den Zyklus veranstalteten, welcher die 
letzten Dezennien der Chirurgie, in denen er 
selbst wirkte, vor Ihnen entrollt.e. Das Zentral- 
komitee hat mir den ehrenvollen Auftrag erteilt, 
den Zyklus mit einigen Worten einzuleiten.) 
Überblicken wir den langen Weg, den die 
Chirurgie durchmessen hat, so finden wir, daß 
die einzelnen Epochen gekennzeichnet sind durch 
irgend eine bahnbrechende Erfindung oder Ent- 
deckung, sowie durch hervorragende Persönlich- 
keiten, welche es verstanden, die theoretisch-wissen- 
schaftlichen Errungenschaften für ihr Sonderfach 
zu verwerten oder die bisherigen Erfahrungstat- 
sachen zu einem System umzubilden. Es erfüllt 
uns noch heute mit gerechter Bewunderung, daß 
nach dem Funde trepanierter Schädel in den 
meisten Ländern Europas, ebenso in Algier, Nord- 
amerika, Mexiko usw. die Trepanation schon in 
der jüngsten Steinzeit ausgeführt wurde. Wir 
sind überrascht, durch die Überlieferungen der 
Agypter und Inder zu erfahren, wie hoch ent- 
wickelt schon damals die chirurgische Technik 
war; und wir staunen die Summe des chirurgischen 
Wissens an, die in den Schriften des Hippokrates 
angehäuft war, von dessen 59 Werken sich 8 
ausschließlich mit der Chirurgie beschäftigen. 
Wie weit aber auch die Technik ausgebildet war, 
eine entscheidende Wendung trat erst ein, als 
die bei Hippokrates noch nicht erwähnte 
Gefäßligatur erfunden wurde, die der römische 
Enzyklopädist Celsus zum ersten Male beschreibt. 
Der gewaltige Fortschritt, die Blutstillung grund- 
sätzlich zu beherrschen, erschloß3 dem Chirurgen 
ungeahnte Möglichkeiten des Eingreifens, insbe- 
sondere bei Geschwulstoperationen. Indessen 
noch viele Jahrhunderte mußten vergehen, ehe 
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der geniale Ambroise Paré durch die Ein- 
führung der Unterbindung blutender Gefäße bei 
Amputationen der Ligatur zum endgültigen 
Bürgerrecht in der Chirurgie verhalf. Und 
wiederum vergingen Jahrhunderte, ehe eine weitere 
epochale Erfindung, die der Anwendung des Chloro- 
forms durch Simpson, einen neuen Abschnitt in 
der Chirurgie einleitet. Neben der künstlichen Blut- 
stilung und der Einführung des Chloroforms 
sind es dann vornehmlich noch zwei Großtaten 
gewesen, welche der Chirurgie zu ihrer heutigen 
Bedeutung verholfen haben: die Erfindung des 
Operierens in der künstlichen Blutleere durch 
Esmarch und die Asepsis. Hatte auch der 
große Wiener Vincens von Kern schon die 
Wichtigkeit der Zersetzungsvorgänge in der 
Wunde erkannt, den entscheidenden Gedanken 
faßte erst Joseph Lister, indem er die Ihnen 
allen bekannte Methode ersann, welche prinzipiell 
noch heute als Grundlage der Antisepsis "und 
Asepsis. betrachtet werden muß. 

Was aber wäre aus all diesen wundervollen 
Schöpfungen menschlichen Geistes geworden, 
hätten sich nicht stets Männer gefunden, welche 
ihre unermeßliche Bedeutung erkannt, sie aus- 
gebaut und hierdurch erst zu einem wirklich un- 
entbehrlichen Teile des chirurgischen Könnens 
umgestaltet hätten? Wie heute noch die fran- 
zösische Chirurgie Ambroise Paré, Jean 
Louis Petit, Dupuytren und andere mit 
Bewunderung nennt, wie die Engländer noch 
jetzt mit Recht stolzerfüllt auf den genialen 
John Hunter blicken, so weist auch die deutsche 
Chirurgie solche Zierden der Chirurgie in nicht 
geringer Menge auf, denen es zwar nicht be- 
schieden war, eine neue Epoche der Chirurgie 
heraufzuführen, ohne deren Schaffen aber doch 
der ragende Bau der chirurgischen Kunst völlig 
undenkbar wäre. Albert von Haller, Rust, 
Philipp von Walter, Dieffenbach, von 
Langenbeck, von Volkmann, Billroth 
— um nur einige zu nennen — sind Glieder 
der glänzenden Kette deutscher Chirurgen; und 
ihnen reiht sich würdig an Ernst von Berg- 
mann. Wollte man mit möglichster Prägnanz 
den gegenwärtigen Fortschritt der Chirurgie gegen 
früher kennzeichnen, so müßte man ihn in den 
Begriffen zusammenfassen: das Öperieren auf 
Grundlage der topographischen Anatomie, die 
konservative Operationsmethodik, die Asepsis und 
schließlich die Entwicklung der Technik. Ernst 
von Bergmann wurde allen diesen fundamen- 
talen Errungenschaften nicht nur in überlegener 
Weise gerecht, er hat sie durch seine Arbeiten 
mit heraufführen helfen und wird vielleicht von 
der Geschichte der Chirurgie einmal als derjenige 
bezeichnet werden, der sie in unserer Zeit am 
vollkommensten in sich vereinte. Wie der schon 
genannte Ambroise Paré einst die anatomi- 
schen Forschungsergebnisse des großen Vesal 
für die Chirurgie nutzbar machte, so hat Ernst 
von Bergmann wie kein anderer die Bedeu- 


tung der topographischen Anatomie für ein kunst- 
gemäßes Operieren erkannt und hat in \Vort und 
Schrift, im Hörsaal und am Sektionstisch, uner- 
müdlich wieder und wieder auf sie als die Grund- 
lage, ja als die unerläßliche Voraussetzung jedes 
chirurgischen Könnens hingewiesen. Welche 
hohen Anforderungen er hierbei an sich selbst 
stellte, zeigt folgende Bemerkung, die er einst zu 
mir machte, als ich den mit sonstigen Berufs- 
geschäften Überbürdeten fragte: warum er denn 
die frühmorgens um 6 Uhr beginnenden Opera- 
tionskurse an der Leiche zu seiner Entlastung 
nicht jüngeren Kräften anvertraue’ „Das tue 
ich meinetwegen,“ erwiderte er, „denn ein Tag, 
an dem sich der Chirurg nicht mit Anatomie 
beschäftigt, ist für ihn verloren“ Und das 
sagte der Mann, der leicht ein großer topo- 
graphischer Anatom hätte sein können, wenn er 
nicht ein so großer Chirurg gewesen wäre. Will 
man zum Ausdruck bringen, was Ernst von 
Bergmann für die konservative Methodik und 
die Entwicklung dieses Gedankens in der Chirurgie 
geleistet hat, so genügt es, in diesem Kreise auf 
jene Veröffentlichungen hinzuweisen, deren Früchte 
noch heute Tausenden und Abertausenden zugute 
kommen, auf seine kriegschirurgischen Arbeiten, 
insbesondere auf „die Behandlung der Schuß- 
wunden des Kniegelenkes“. In innerer, naher 
Verbindung hiermit steht sein erfolgreiches Wirken 
auf dem Gebiete der Antisepsis; wie er gleich- 
zeitig mit Männern wie Neuber und Landerer, 
insbesondere aber in engem Zusammenarbeiten 
mit seinem Assistenten Schimmelbusch, auf 
der Grundlage der Antisepsis das stolze Bauwerk 
der Asepsis errichten half, ist Ihnen allen in 
frischer Erinnerung. Und dennoch bleibt das 
größte Ruhmesblatt Ernst von Bergmann’s 
sein Ausbau der Chirurgie des Kopfes und des 
Gehirns. Das Spiel des Zufalles will es, daß auch 
von Hippokrates ein Werk existiert: „még? tõv èv 
zepaAn; tewuatwv.“ Der Forscher hat also ein 
leichtes Arbeiten, wenn er ermessen will, welche 
Fortschritte seit jener Zeit bis zum Erscheinen 
des von Bergmann'’schen Buches über die Kopf- 
verletzungen gemacht wurden und welchen An- 
teil letzterer hieran hat. Und dennoch wird dieses 
Werk noch überragt von Ernst von Berg- 
mann's klassischem Lehrbuche: „Die chirurgische 
Behandlung der Hirnkrankheiten,“ das nicht allein 
für die Chirurgie dieses engeren Gebietes als 
bahnbrechend bezeichnet werden darf, sondern 
darüber hinaus für die ganze Technik der Chirurgie 
in so hohem Maße anregend und aneifernd ge- 
wirkt hat, daß noch jetzt sich nicht ermessen 
läßt, welche segensreichen Folgen für die Chirurgie 
Ernst von Bergmann'’s Leistungen zeitigen 
werden. 

In einem indischen Lehrbuche für Ärzte findet 
sich der Satz: „Wer nur theoretisch gebildet ist, 
aber unerfahren in der Praxis, weiß nicht, was er 
tun soll, wenn er einen Patienten bekommt und 
benimmt sich so töricht, wie ein Jüngling auf 
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dem Schlachtfelde. Andererseits wird ein Arzt, 
der nur praktisch, aber nicht theoretisch ausge- 
bildet ist, nicht die Achtung der besseren Männer 
erringen.“!) Wollten wir heute die Verdienste 
Ernst von Bergmann's um die ärztliche Fort- 
bildung kennzeichnen, wir könnten es nicht besser, 
als wenn wir sagten: er hat, der Vorschrift jenes 
indischen Weisen folgend, in der gleichzeitigen 
und gleichwertigen Ausbildung ärztlichen Wissens 
und ärztlichen Könnens die eigentliche Aufgabe 
des ärztlichen Fortbildungswesens gesehen. Der 


I) Zitiert nach „Geschichte der Medizin", von Prof. Dr. 
Max Neuburger in Wien. 


‚großzügige, liebenswerte Mensch, den wir Führer 


und Freund nennen durften: er wird unserer Arbeit 
auf dem Gebiete der ärztlichen Fortbildung nicht 
minder fehlen, wie den Kranken und allen den 
Hilfsbedürftigen, welchen seine zum Heilen wie 
zum Schenken stets gleichbereite Hand sich nicht 
mehr entgegenstrecken kann. Nicht besser aber 
können wir seine Erinnerung ehren, als wenn 
wir bei der gemeinsamen Arbeit der ärztliehen 
Fortbildung, als Lehrende wie als Lernende, sein 
geistiges Vermächtnis pflegen, getreu seinem von 
ihm selbst bis ans Lebensende befolgten Grund- 
satze: „Nur nicht müde werden!“ 

R. Kutner. 


V. Tagesgeschichte. 


Ministerialdirektor O. Naumann, welcher als Nach- 
folger Althoff’s die Leitung der Unterrichtsabteilung des 
Kultusministeriums übernommen hat, ist seit langen Jahren den 
Ärzten bekannt. Insbesondere gilt dies von den ärztlichen 
Leitern der Universitätskliniken und sonstigen medizinischen 
Unterrichtsanstalten. Mit einer erstaunlichen Anpassungsfähig- 
keit hat Naumann sich in alle Fragen, die das Klinik- und 
Krankenhauswesen auf dem Gebiete des ärztlichen Unterrichtes 
betreffen, mit eben solcher Gründlichkeit vertieft, wie in die 
hierhergehörigen bautechnischen Voraussetzungen. Die In- 
stitutsleiter batten oft genug Gelegenheit, das umfassende 
Weisen Naumann'’s bei dem Neubau oder Ausbau, sowie bei 
der inneren Einrichtung ihrer Anstalten schätzen zu lernen. 
Um sämtliche neugeschaffenen großen Universitätsanstalten der 
letzten beiden Jabrzehnte hat Naumann hervorragende Ver- 
dienste sich erworben; es sei hierbei z. B. an die neuen klini- 
schen Anstalten inKiel, Breslau und Berlin erinnert. Auch 
das Kaiserin Friedrich-Haus, zu dessen Baukommission 
Naumann von Anbeginn gehörte, hat seiner großen Erfahrung 
eine Reihe trefflichster Vorschläge der praktischen Einrichtung 
zu danken. Eine weitere umfangreiche Tätigkeit hat Nau- 
mann auf allen Teilen des Budgetwesens der Universitäts- 
anstalten entfaltet; er darf als einer der besten Kenner der 
Ftatsfragen des Universitätsunterrichtes gelten. Naumann 
wurde 1852 im Herzogtum Anhalt geboren. Von entschei- 
dendem Einfluß auf seine weitere Laufbahn wurde die Tat- 
sache, daß er am Schluß seiner akademischen Ausbildung die 
Universität Straßburg bezog. Als Kuriosum sei hier einge- 
schaltet, daß Naumann im Jahre 1872 Vorlesungen bei dem 
damaligen Professor der Universität Friedrich Althoff hörte. 
Nach Beendigung sciner akademischen Studien verblieb er in 
Straßburg als Regierungsreferendar und — Assessor bei dem 
dortigen Bezirkspräsidium. In den letzten Jahren seines Straß- 
burger Aufenthaltes 1879/84 war Naumann im Auftrage der 
Regierung Beigeordneter der Stadtverwaltung. 1884 wurde 
er in das Königl. Kultusministerium berufen und als Dezer- 
nent für die Universitäten, medizinischen Institute und (seit ca. 
10 Jahren) für die technischen Hochschulen. Das Bild des 
neuen Leiters der ersten Unterrichtsabteilung wäre kein ab- 
geschlossenes, wollte man nicht hinzufügen, daß Naumann 


durch sein bereitwilliges Entgegenkommen gegenüber den viel- 
gestaltigen Wünschen der Dozenten und durch seine verbind- 
lichen Formen sich in weiten Kreisen der Universitätslehrer 
lebhafte Sympathieen erworben hat. 


Die Akademie für praktische Medizin in Düsseldorf 
hat beschlossen im Wintersemester 1907 an den Sonntag- 
Nachmittagenje 2stündige Demonstrationsvorträge 
abzuhalten, die alle Gebicte der praktischen Medizin umfassen. 
Wir werden das Programm der Vorträge in einer der nächsten 
Nummern veröffentlichen. 


Klinisches Jahrbuch. Das 3. Heft des XVII. Bandes 


“(Verlag von Gustav Fischer in Jena) enthält folgende 


Abhandlungen: W. v. Lingelsheim, Die Feststellung 
von Meningokokken in den oberen Luftwegen bei der über- 
tragbaren Genickstarre; Hans Albrecht, Beiträge zur 
Nasenprothese; Emil v. Grösz, Die neue Prüfungsordnung 
für Ärzte und das praktische Jahr in Ungarn; R. Greeff 
und Clausen, Bericht über den ersten ‘T'rachomkongreß in 
Palermo; Claus Schilling, Die Schulen für Tropenmedizin 
in England; Göbell, Bericht über eine ‚Studienreise nach 
London und Paris; Otto Lenz, Über die im Sommer 1905 
in St. Johann-Saarbrücken beobachtete Ruhrepidemie; Die- 
minger, Über die Erfolge der Abtreibungskuren bei Anky- 
lostomiasis; R. v. Westphalen, Die Wechselbeziehungen 
zwischen weiblichen Genitalorganen und Mastdarm. — Das 
soeben erschienene erste Heft des XVII. Bandes bringt 
eine Reihe interessanter Arbeiten über die Prüfung und 


die Wirkung des Desinfektionsmittels „Autan“ 
von Dr. Ingelfinger, Assistenten am Hygien. Institut 
in Göttingen, Prof. Dr. Frank, Vorsteher des bakteriol. 


Untersuch.-Stelle der königl. Regier. in Wiesbaden, Geh. 
Reg.-Rat Prof. Dr. Proskauer, Abiteil.-Vorst. am Inst. f. 
Infektionskrankh., und Dr. Hans Schneider von dems. 
Institut, Kreisarzt Dr. Hilgermann, Vorst. d. Mediz.-Unters.- 
Amtes der Kgl. Regier. in Coblenz, und kreisarzt Dr. Kirch- 
gaesses in Coblenz, und Stabsarzt Dr. Bock, kommandiert 
zum Hygien. Inst. d. Univ. Breslau. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) J. D. Riedel A.-G., Berlin, betr. Salipyrin. 2) F. Roffmann- 

La Roche & Cie., Grensach (Baden), betr. Thiocol. 3) Chem. Institut Dr. Arthur Horowitz, Berlin, 

betr. Visvit. 4) Apotheker Carl Weinreben, Inhaber von F. Buchka’s Kopf- Apotheke, Frankfurt a. M., 
betr. Anusol-Haemorrhoidal-Zäpfchen. 5) Julius Springer, Verlag, Berlin. 
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Inhalt. 1. Abhandlungen: r. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hildebrand: Grundsätze bei der chirurgischen 
Behandlung, S. 705. 2. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Goldscheider: Über Asthma bronchiale, 5. 712. 
3. Prof. Dr. R. Kutner: Diagnose und Behandlung des Blasenkatarrhs, S. 720. 
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I. Abhandlungen. 


I. Grundsätze bei der chirurgischen 
Behandlung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Entwicklung und Fort- 

schritte der Chirurgie in den letzten Dezennien bis zur 

Gegenwart‘, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1907,08). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hildebrand in Berlin. 
Ernst von Bergmann’ chirurgisches 


Wirken begann in einer Zeit, der die größten 


Fortschritte in der Chirurgie kurz oder unmittel- 
bar vorausgegangen waren: die Narkose und 
die Antisepsis. Die Narkose, die uns die voll- 
ständige Schmerzbetäubung gab, die Antisepsis, 
die uns die Gefahrlosigkeit chirurgischer Eingriffe 
garantierte. Die Grundlagen waren gelegt für 
den kühnen Aufbau der modernen chirurgischen 
Therapie. Auf allen Punkten regten sich die 
Arbeiter. Ernst von Bergmann war einer der 
ersten unter ihnen, der teils selbst produktiv 
Neues schuf, teils mit scharfer Kritik und tiefer 
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Einsicht das von anderen Geschaffene sichtete und 
das dauernd Wertvolle zur Anerkennung brachte. 
Lassen Sie mich in kurzen Zügen Ihnen vor- 
führen, was aus diesen Bestrebungen für die 
chirurgische Therapie während derletzten Dezennien 
im allgemeinen sich ergeben hat. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß die 
Chirurgie als mechanisch-operative Therapie von 
alters her stets in allererster Linie die mechanisch 
entstandenen Läsionen des Körpers, die Ver- 
letzungen, zum Objekte hatte und haben wird. 
Ich gehe darum zuerst auf dieses Gebiet ein. 

Auch heute scheiden wir noch wie früher mit 
Recht die subkutanen von den offenen Ver- 
letzungen, denn trotz aller Fortschritte bietet eine 
einfache subkutane Fraktur wesentlich günstigere 
Chancen als die komplizierte offene, ist doch die 
Infektion dort so gut wie ausgeschlossen. Und 
doch haben sich die Verhältnisse durch die Ver- 
vollkommnung der Wundbehandlung so gewandelt, 
daß wir jetzt, immer das Ziel einer möglichst 
vollkommenen anatomischen Heilung vor Augen, 
mit allem Fug und Recht Brüche, die mit keinem 
Zug und Druck gut zu stellen sind, blutig 
reponieren und fixieren, daß wir Luxationen, die 
mit keiner Methode zurückgebracht werden können, 
blutig wieder einrenken. Wir haben kein Recht 
mehr, in solchen Fällen die Hände in den Schoß 
zu legen, sondern die Pflicht, auch das letzte 
Mittel zu versuchen. Die ausgezeichneten Resultate 
geben die Rechtfertigung für dieses Vorgehen. 

Viel einfacher ist die Entscheidung, wenn es 
sich um komplizierte Frakturen und Luxationen 
handelt. Hier liegt ohne weiteres alles klar, hier 
existiert in gewisser Beziehung keine Schwierig- 
keit, der Indikation der anatomischen Wiederher- 
stellung Genüge zu leisten. Die Verletzung bat 
oft den Weg vorgezeigt. Es kommt aber ein 
anderes Moment hinzu, das der Infektion. Die 
Angst vor der Infektion war auf Grund der 
trüben Erfahrungen früherer Jahre so groß, das 
Vertrauen in die antiseptische Wundbehandlung 
so stark, daß noch vor 20 Jahren jede komplizierte 
Fraktur breit aufgeschnitten und mit dem ganzen 
Rüstzeug der Antisepsis behandelt wurde. Wir 
haben aber zu scheiden gelernt. Die Abtrennung 
der auf indirektem Wege entstandenen soge- 
nannten Durchstichsfrakturen, bei denen die 
Hautverletzung erst die Folge der Dislokation der 
Bruchstücke nach außen ist, vondenQuetschungs- 
frakturen, bei denen die verletzende Gewalt an 
der Stelle der Einwirkung die Weichteile zerstört 
und die Infektionserreger in die Tiefe treibt, ist 
ein großes Verdienst Ernst von Bergmann's. 
Die Durchstichsfrakturen werden analog den Ge- 
lenkschüssen, für die von Bergmann dasselbe 
lehrte, durch Säuberung der Haut, Reposition 
und aseptischen Verband in subkutane verwandelt. 
Bei den komplizierten Quetschungsfrakturen 
bleibt jedoch das breite Aufschneiden und Drainieren 
zu Recht bestehen. Aber die eigentliche Desin- 
fektion solcher Wunden hat, wie die der unregel- 


mäßigen Wunden überhaupt, auch Wandlungen 
erfahren. Die chemische Antisepsis ist zum 
großen Teil beseitigt, denn es ist erwiesen, daß 
bei solchen Wunden schon die lokalen Verhält- 
nisse die Antiseptika wirkungslos machen. Zu 
oberst steht die Regel, daß solche zweifelhafte 
Wunden breit offen gelassen, resp. breit auf- 
gemacht werden müssen, damit so viel als mög- 
lich an Infektionserregern und Giften nach außen 
entleert wird und keine Spannung und kein 
Druck die Resorption begünstigt. Durch Saugen 
und Stauen kann man dies unterstützen. An die 
Stelle der chemischen Antisepsis ist die 
mechanische getreten, deren Ziel es ist, mit 
Messer und Schere alle die gequetschten und zer- 
trümmerten mit Infektionserregern beladenen 
Gewebe zu beseitigen. Durch die Gewaltein- 
wirkung sind Blut und Lymphgefäße geschlossen 
und thrombosiert, die Resorption der Bakterien 
und ihrer Produkte gehemmt, so daß wir sie in 
der ersten Zeit zum größten Teil noch in der 
Wunde treffen, und hier samt dem Gewebe ent- 
fernen können. Dadurch wird die Zahl der 
Bakterien so vermindert, daß wenn sie nicht be- 
sonders virulent sind, die Schutzkräfte des Körpers 
mit dem Rest fertig werden können. Sei es, 
daß wir durch Hochlagerung die Herstellung 
guter Zirkulationsverhältnisse, die Resorption der 
Bakterien und ihrer Produkte begünstigen und 
damit ihre Vernichtung in der ganzen Blutmasse 
herbeizuführen suchen, sei es daß wir durch ge- 
steigerte Blutzufuhr in loco die Vernichtung be- 
wirken wollen. Schreitet der Infektionsherd aber 
fort, d. h. kann der Körper in der Neubildung 
von spezifischen Schutzstoffen nicht gleichen 
Schritt mit der Infektion halten, so müssen wir 
ihr bis ans Ende mit dem Messer folgen, ohne 
lange zu warten. Sonst kommen wir zu spät. 
Der Satz ubi pus ibi evacua hat auch heute noch 
seine volle Gültigkeit. Dadurch entleeren wir 
die Bakterienprodukte und Bakterien nach außen 
und heben die Spannung auf. Und doch_muß 
es unser Ziel sein, die antitoxischen Kräfte des 
Körpers zu steigern, d. h. mit Hilfe der Bakteriologie 
und Chemie die Mittel in die Hand zu bekommen, 
die in den Körper injiziert, die Antitoxine ver- 
stärken. Wo wir dann diesem künstlich beladenen 
Blute die Vernichtung der Giftstoffe überlassen, 
ob mehr in loco durch Stauung oder in der ge- 
samten Blutmasse, wird gleichgültig sein. Aber 
alle Versuche sind bei der pyogenen Infektion 
bis jetzt ohne Wirkung gewesen. Mehr Erfolg 
dagegen kann man sich von dieser Methode ver- 
sprechen bei einer anderen Wundinfektionskrank- 
heit, dem Tetanus. Nach mancherleiEnttäuschungen 
über die Wirkung des Tetanus-Antitoxins scheint 
die prophylaktische Injektion in Tetanus-reichen 
Gegenden, rationell wie sie ist, wirklich dieser 
grausigen Krankheit gegenüber Erfolg zu ver- 
sprechen. | 

Aber auch nach anderer Richtung hin haben 
wir auf dem Gebiete der Verletzungen Fort- 
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schritte gemacht. Durch eingehende Studien ist 
die Wundheilung, die Regeneration, die Ver- 
pflanzungsfähigkeit der Gewebe, in ihrem histolo- 
gischen Vorgang klargelegt worden, so daß wir 
imstande sind, bei Durchtrennungen und bei 
Defekten solcher Gewebe mit Hilfe der Asepsis 
in durchaus rationeller Weise die Wiederher- 
stellung zu befördern. Ich erinnere an die neueren 
Methoden der Knochenplastik, den Ersatz ganzer 
Diaphysen und großer Stücke platter Knochen. 
Ferner an die Nerven- und Muskelplastik. 


Die Indikationsstellung ist, wie wir sahen, bei 
den Verletzungen relativ einfach. Bei den 
Krankheiten tauchen viel größere Schwierig- 
keiten auf. Hier hängt sie immer mit der Frage 
zusammen: ist die Krankheit eine lokale, scharf 
umschriebene, oder ist sie eine allgemeine. 
Zweifellos bietet der Körper vielfache Er- 
scheinungen, die schon frühe den Schluß nahe- 
legten, daß die Krankheit oft in der lokalen Ge- 
websveränderung beruht, mit den Konsequenzen 
der veränderten Funktion. Hierhin gehören z. B. 
die Geschwülste. Gibt es aber lokalisierte Krank- 
heiten, so ist die Berechtigung einer mechanischen 
resp. chirurgischen Therapie erwiesen, um so mehr, 
als man ja auch manchmal die Krankheitserreger 
mit wegräumen kann, z. B. bei der Exstirpation 
der Wunde und Narbe beim Tetanus. Ja, es 
geht daraus hervor, daß eine chirurgische Therapie 
nicht nur eine Existenzberechtigung hat, sondern 
für viele Krankheiten die einzig richtige Therapie 
ist, solange eine rein ätiologische Behandlung 
nicht vorhanden ist. Darüber kann aber anderer- 
seits kein Zweifel sein, daß die chirurgische 
Therapie in der Behandlung vieler Krankheiten 
nur eine Episode darstellt, die über kurz oder 
lang, wahrscheinlich lang, je nach den Fort- 
schritten der Bakteriologie und Serumforschung 
Platz machen muß einer ätiologischen Therapie, 
wie sie z.B. für die Diphtherie schon geschaffen ist. 

Ergibt sich so ganz im allgemeinen die Indi- 
kation für eine chirurgische Therapie, wie sie die 
moderne Chirurgie stellen kann, so läßt sich 
weiter daraus erkennen, welch ungemeine Fort- 
schritte die Chirurgie gemacht hat, insofern sie 
nicht mehr Halt macht vor den inneren Organen, 
sondern diese mit allem Recht in ihren Bereich 
hineinzieht.e. Hand in Hand mit der Lokalisation 
der Krankheiten geht die Ausdehnung der Chi- 
rurgie. Grenzen findet die moderne Chirurgie 
nicht am Organ, nur an der Ausdehnung 
der Krankheitsveränderungen, die bei der Opera- 
tion einen zu großen Blutverlust, eine zu große 
Schwächung des Körpers bedingt. Ferner an der 
Lebenswichtigkeit des Organes, wenngleich 
es ja sicher steht, daß es kein Organ des Körpers 
gibt, das dem Chirurgen ein noli me tangere 
wäre. Die Lebenswichtigkeit der Organe wird 
erst von einschneidender Bedeutung, wenn es 
sich um Wegnahme des ganzen Organes han- 
delt. Wir können aber die produktiven Organe 


exstirpieren, für die es einen Ersatz gibt, wie 
Magen, Milz, Niere, Hoden. Deshalb hört man 
auf allen Gebieten der Chirurgie den Ruf nach 
frühzeitiger Diagnose. Diagnose zu einer Zeit, 
wo das Leiden noch zirkumskript ist. 

Wir müssen uns nicht nur so weit als möglich 
klar sein über die Natur des Leidens und den 
Sitz, sondern auch über die Ausdehnung und 
die Beteiligung der Nachbargebiete. Und gerade 
darin haben wir in den letzten Jahrzehnten ganz 
bedeutende Fortschritte gemacht. Mit Hilfe von 
Nitze’s genialer Erfindung und der darauf auf- 
gebauten funktionellen Diagnostik haben wir die 
Mittel in die Hand bekommen durch Prüfung 
und Beobachtung der Funktion Nierenerkran- 
kungen auf der betroffenen Seite mit Sicherheit 
zu lokalisieren, die Natur und Ausdehnung von 
Blasenerkrankungen festzustellen, und auch das 
Harnröhreninnere bleibt dem Auge nicht mehr 
verborgen. Das sind Untersuchungsmethoden, 
die heutigen Tages verwendet werden müssen. 
Ebenso sind die Krankheiten des Osophagus, des 
Magens, des Rektums durch Verwendung des 
gleichen Prinzipes der unmittelbaren Anschauung 
gewonnen. Zwei inneren Medizinern verdanken 
wir es, daß wir der Punktionsdiagnose, wie sie 
namentlich von den inneren Medizinern zur Fest- 
stellung von Ergüssen verwendet wird, auch 
solche Organe unterwerfen, wo dies bisher un- 
möglich schien. Ich erinnere an Neißer's Hirn- 
punktion, durch die die Diagnose der Natur und 
des Sitzes von Ergüssen, von Blutungen, von 
Geschwülsten im Hirn eine nicht zu verachtende 
Stütze gewonnen hat. Ich erinnere ferner an die 
Bedeutung von Quincke's Lumbalpunktion. 
Den größten Wert aber hat die Röntgenographie. 
Gerade auf diese hat Ernst von Bergmann 
wiederholt hingewiesen. Die Anatomie der Frak- 
turen und Luxationen, die Form- und Struktur- 
veränderungen der Knochen durch Krankheiten, 
wie Rachitis, Osteomalacie, Tuberkulose, akute 
Osteomyelitis und Geschwülste usw., die Form 
und Lageveränderungen von Magen und Darm, 
die Steinerkrankungen der Nieren, der Gallen- 
blase, sind beträchtlich geklärt worden. Kurz 
eine Menge von Fortschritten. Was früher nur 
dem Finger zugänglich war, das wird dem Urteile 
des Auges jetzt unterworfen. Wo früher nur 
funktionelle Störungen nachzuweisen waren, da 
lassen sich jetzt anatomische Veränderungen fest- 
stellen, wo früher das Ohr entschied, da ent- 
scheidet jetzt das Auge, ohne Zweifel unser 
sicherster Sinn. Und doch auch dies geht nicht 
so ohne weiteres. Hatten wir früher die Schwierig- 
keiten mit der Deutung des Palpationsbefundes, 
die Phantasie und klare deutliche anschauliche 
Vorstellung erforderte, so treten uns jetzt nicht 
selten die Schwierigkeiten der Deutung des 
Röntgenbildes entgegen. Auch diese will gründ- 
lich gelernt sein. Nicht jeder hat die Fähigkeit, 
sich ohne weiteres den Röntgenbefund plastisch 
vorzustellen. Die Deutung erfordert eine volle 
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Kenntnis des normalen Röntgenbefundes und der 
möglichen Fehlerquellen. Und wenn wir das 
berücksichtigen, so müssen wir bedauern, daß 
durch die Röntgenographie die Ausbildung und 
Verwertung anderer diagnostischer Fähigkeiten 
etwas in den Hintergrund tritt. Statt scharfer 
Schlußfolgerungen aus den kombinierten Beob- 
achtungen wird der unmittelbare Erweis ge- 
nommen, der keineswegs so sicher ist. Die 
Röntgenographie soll aber nur eine weitere Stütze, 
nicht ein Ersatz der übrigen Untersuchung sein. 

Wenn es nun ohne Zweifel ist, daß wir die 
Grenzen der Indikation für Operationen, soweit 
sie unser Können betrifft, sehr weit stecken 
können, so ist es doch eine außerordentlich 
wichtige Frage: sollen und müssen wir diese 
Indikation immer soweit stecken? Die Fort- 
schritte des chirurgischen Könnens in den letzten 
Jahrzehnten sind enorm groß. Was wäre uns 
noch heilig? Und doch gibt es noch eine Reihe 
anderer Faktoren, denen wir eine bestimmende 
Macht einräumen müssen. Wenn auch als oberster 
Grundsatz für die chirurgische Therapie gilt, 
radikal zu sein, so muß doch in jedem Fall eine 
genaue Abwägung stattfinden, was gewinnt der 
Kranke bei der Operation? Die Indikation hängt 
nicht nur von der Operabilität ab, sondern auch 
von dem Grad der Gefahr. Sie hängt ab von 
den sozialen Verhältnissen, von der Bedeutung, 
die das erkrankte Organ für den Lebensberuf, 
für den Erwerb des Kranken hat. Wenn auch 
das Sterben für viele gewiß nicht das Schlimmste 
ist, ja eine Erlösung bedeutet, so gibt es Ver- 
hältnisse, wo der Egoismus zurücktritt, wo es 
dem hochgesinnten Kranken wichtiger erscheint, 
für seine Familie, wenn auch nur noch kurze 
Zeit, aber diese mit einer gewissen Sicherheit zu 
leben, als ev. mit 50 Proz. und mehr Chancen 
die radikale Operation zu überstehen. Es gibt 
Fälle, wo man aus solchen Gründen überhaupt 


eine Operation unterlassen kann, andere, wo man 


deshalb auf radikales Operieren von vornherein 
verzichtet und nur symptomatische Operationen 
macht. Welche segensreiche Wirkungen hat z. B. 
die Gastroenterostomie und die Enteroanastomose 
entfaltet! Es war eine glänzende Idee Maison- 
neuve's, die in ihrer Verallgemeinerung als 
mehr oder weniger vollständige Ausschaltung 
eines Darmabschnittes nach vielen Richtungen 
hin Gutes gestiftet hat. Gerade beim Magen- 
karzinom z. B. muß mit aller Gewissenhaftigkeit 
erwogen werden, ob man imstande ist, radikal 
zu operieren, ob man wirklich alles Kranke weg- 
schaffen kann. Und andererseits, wenn ein 
Osophaguskarzinom, wenn ein Rektumkarzinom 
inoperabel ist, oder eine hochsitzende Atresia 
recti vorhanden ist, dann legen wir eine Gastro- 
stomie, einen künstlichen After an. Aber ist das 
für jedermann? Ist das immer ein ertragens- 
werter Zustand? Auch für feiner organisierte 
Menschen? 

Durch genaues 


Zusammengehen mit der 
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histologischen Untersuchung sind für viele Krank- 
heiten die einzelnen Etappen, die Ausbreitungs- 
weise festgestellt worden. Ich erinnere nur daran, 
in welch systematischer Weise sich die Operation 
des Brustkarzinoms auf dem Boden genauester 
histologischer Untersuchungen entwickelt hat. 
Zuerst exstirpierte man den Tumor aus der 
Mamma, dann nahm man die ganze Brustdrüse 
weg und räumte, was man von Drüsen ver- 
größert fühlte, aus der Achselhöhle aus, dann 
räumte man die Achselhöhle, Lymphdrüsen und 
Fett in jedem Fall systematisch aus, und schließ- 
lich ging man in der Wegnahme der Lymph- 
drüsen immer um eine Etappe weiter, als die 
makroskopisch nachweisbare Erkrankung. Ebenso 
ist es mit der Unterlage der Brustdrüse ge- 
gangen. Volkmann betrachtete die sogenannte 
Pectoralisfascie noch als Barriere gegen das Ein- 
wachsen des Karzinoms. Und jetzt? Jetzt nehmen 
wir den ganzen Pectoralis weg, weil wir durch 
histologische Untersuchungen wissen, daß die 
Barriere keine ist, sondern das Karzinom, ohne 
gehemmt zu werden, in den Muskel hineinwächst. 

So sind wir erst durch diese Untersuchungen 
in den Stand gesetzt worden, der Forderung nach 
radikaler Operation zu entsprechen, aber gerade 
dadurch sind wir auch aus den Illusionen heraus- 
gekommen, als ob wir genug getan hätten, als 
ob wir radıkal gewesen wären. Nicht ein dunkles 
Wirken der Krankheit brachte das Verhängnis, 
sondern unser unvollkommenes Tun. Haben wir 
also einerseits durch die bessere klarere Erkennt- 
nis die Mittel in die Hand bekommen, radikaler 
zu sein, so üben wir andererseits aus derselben 
Erkenntnis heraus mehr Zurückhaltung und suchen 
nur die Forderungen der Funktion zu erfüllen. 

Andere Erwägungen tauchen bei gewissen 


‘ Mißbildungen auf, durch deren operative Be- 


seitigung wir die Aussichten auf die Erhaltung 
des Lebens außerordentlich steigern, ja das Leben 
mit Sicherheit erhalten können. Aber mit welchen 
Perspektiven für das Leben! Ich erinnere an die 
Spina bifida. Es gibt darunter gewisse Formen, 
bei denen Lähmungen z. B. von Blase, Mastdarm 
und den Beinen bestehen, die auf Defekten des 
Rückenmarks beruhen und deshalb nicht durch 
die Operation gebessert werden können. Als ich 
vor Jahren empfahl, diese Individuen nicht zu 
operieren, sondern einfach sterben zu lassen, 
wurde mir Spartanertum vorgeworfen. Man 
hätte kein Recht in solchen Fällen, wo das Leben 
durch Operation erhalten werden könnte, die 
Operation abzulchnen, ja man meinte sogar, solche 
Individuen könnten doch mit einem Receptaculum 
für Blase und Mastdarm und Schienen an beiden 
Beinen noch ein leidliches Leben führen. Ist 
das nicht eine Überschätzung des Lebens an und 
für sich? Ist ein solches Leben lebenswert? Der 
Chirurg hat das Recht auch solche Dinge bei 
der Indikationsstellung zu berücksichtigen. Und 
wenn man sagt, unter diesen Kindern sind viel- 
leicht hochbegabte, um die es trotz der Frucht- 
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barkeit der Natur schade ist, so muß man sich 
doch voller Mitleid sagen, je höher das Individuum 
geistig steht, um so bitterer und schwerer wird es 
seinen jämmerlichen Zustand empfinden. 

Aber auch durch äußere, soziale Verhält- 
nisse wird unsere Indikationsstellung beeinflußt. 
Bei der heutigen ÖOperationssicherheit kann es 
keinem Zweifel unterliegen, daß man beinahe 
jedem Bruchkranken die operative Behandlung 
anraten kann. Zweifellos können aber auch viele 
Bruchkranke mit einem Bruchband sich helfen, 
und bei rechtzeitigem Hilfesuchen im Falle der 
Einklemmung ohne Gefahr existieren. Resultiert 
somit aus der Sache allein vielfach keine strikte 
Indikationsstellung zur Operation, so wird diese 
doch oft durch Nebenumstände gegeben. In der 
Schweiz wird bei manchen Betrieben, speziell 
Eisenbahnen, der Arbeiter mit Bruch nicht an- 
gestellt. Ist der Bruch aber operiert, so erhält 
er eine Anstellung. Infolgedessen werden dort 
außerordentlich viele Leute mit Bruch operiert. 

Es gibt weiter Gruppen chirurgischer Affek- 
tionen, wo es von vornherein wegen nicht zu be- 
seitigender Defekte unmöglich ist, das eigentliche 
Leiden zu heben und normale Verhältnisse zu 
schaffen. Da hat das In-den-Vordergrund-stellen 
der Funktion zu glänzenden Fortschritten ge- 
führt. Denken Sie an die Orthopädie. Welche 
Bedeutung hat hier der Funktionsersatz erlangt, 
durch Überpflanzung intakter Muskeln und Sehnen 
auf gelähmte? Wie hat man ferner gelernt, die 
Funktion auszunutzen! Die Abhängigkeit der 
Form von der Funktion, die modellierende Kraft 
der Funktion, sie wurden erkannt und diese Er- 
kenntnis hat uns große Fortschritte gebracht. 
Wie behandelte man vor 25 Jahren die Klump- 
füße? Man tenotomierte, man exstirpierte, man 
reseziertte.e Und jetzt? Von all den großen 
blutigen Operationen des Klumpfußes ist so gut 
wie nichts geblieben, nur die Tenotomie wird 
gemacht und im übrigen das Redressement, das 
in Verbindung mit der Funktion den Fuß zum 
normalen modelliert. Ahnliches gilt von der kon- 
genitalen Hüftluxation ! 

Außer diesen mehr allgemeinen Gesichts- 
punkten für unsere Indikationsstellung gibt es 
aber selbstverständlich noch spezielle Momente, 
die für jede chirurgische Indikationsstellung von 
Bedeutung sind. Nicht das chirurgische Leiden 
allein bestimmt die Indikation, sondern der all- 
gemeine Körperzustand entscheidet zunächst die 
Frage: kann und darf überhaupt operiert werden? 
Der Zustand von Herz, Lunge, Niere, Blut ist 
einschneidend. Wenn wir auch wissen, daß viele 
Herzkranke mit Glück operiert werden können 
und werden, wenn es auch zweifellos ist, daß 
manches Herz nach gewissen Operationen sich 
wesentlich bessert, z. B. beim Kropfkranken, so 
bedeutet doch für andere Operierte das elende 
kranke Herz den Tod. Auch wenn ein Kranker 
eine Bronchitis hat, werden wir ihn im allge- 
meinen nicht operieren, falls nicht Lebensgefahr 


vorhanden ist. Andererseits werden wir z. B 
beim Kropf oft in der Lage sein, bei bestehender 
Bronchitis operieren zu müssen, weil sie sich erst 
verliert, wenn der Kropf beseitigt ist. Wir werden 
bei einem Nephritiker abwägen, ob die chirur- 
gische Krankheit so dringend die Operation 
heischt, daß wir die große Gefahr auf uns nehmen 
können. Dasselbe gilt von mancherlei allge- 
meinen Krankheiten, von Infektionen, von Stoff- 
wechselkrankheiten wie Diabetes usw. Nur ge- 
zwungen durch die größere Gefahr des Aufschubs 
werden wir operieren. Es ergibt sich daraus die 
unbedingte Notwendigkeit einer genauen Unter- 
suchung des ganzen Körpers vor eingreifenden 
Operationen. — Aber wenn diese Dinge auch 
Kontraindikationen sein können und müssen, so 
müssen sie es doch nicht dauernd sein. Sie be- 
deuten oft nur einen Aufschub. Solche Kranke 
müssen vorbereitet werden, ehe sie operiert 
werden. In nicht seltenen Fällen können wir die 
Herztätigkeit durch eine geeignete Behand- 
lung aus dem Zustande der Unregelmäßigkeit, 
der erhöhten oder verringerten Aktion in eine 
ruhige regelmäßige normale Tätigkeit überführen. 
Digitalis resp. Digalen hat uns bei manchen 
Fällen z. B. von Kropf, vor Bauchoperationen, 
die Herztätigkeit so reguliert, daß nun die Ope- 
ration ohne Gefahr ausführbar war. Näher noch 
liegt es, die Luftwege zu präparieren. Abge- 
sehen von den dringlichen Operationen werden 
wir alle aufschieben, bis normale Verhältnisse 
vorhanden sind, und werden diese Zwischenzeit 
durch Inhalationen usw. abzukürzen suchen. Die 
Vorbereitung des Darmes hat ebenfalls ihre 
großen Vorzüge, auch wenn ich ganz absehe von 
den Magendarmoperationen, bei denen sich das 
aus Gründen der Asepsis ganz von selbst ver- 
steht. — Die größte Gefahr einer Operation be- 
steht aber in der Infektion. Auch nach dieser 
Richtung hin läßt sich manches tun, wenn wir 
eine allgemeine bakterielle Prophylaxe üben. Ein 
Ekzem kann die Infektion vermitteln, von jedem 
Eiterherd kann gelegentlich Resorption auftreten. 
Wir wissen, daß ein Furunkel Metastasen machen 
kann. Deshalb müssen wir alle Eiterherde be- 
seitigen. Die äußere Haut muß durch Bäder, 
durch Seifen und antiseptische Umschläge prä- 
pariert werden. Da es kein Zweifel ist, daß die 
Bakterien ziemlich tief auch an den Haarbälgen 
und in den Talgdrüsen und Schweißdrüsen sitzen, 
so wird es sich in manchen Fällen empfehlen, 
den zu operierenden Teil z. B. in einem Heiß- 
luftapparat schwitzen zu lassen, weil so die Bak- 
terien aus der Tiefe heraus befördert werden, 
eine Wirkung, die unter dem Gummihandschuh 
in so ungewünschter Weise oft zutage tritt. 
Die Mundhöhle mit den Zähnen muß nicht 
nur vor Mundoperationen, sondern auch vor 
anderen in Narkose auszuführenden Operationen 
gründlichst geputzt und gereinigt werden, da 
sonst im Zustande der Narkose der bakterien- 
haltige Schleim in die Trachea kommen kann, 
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wie das bei Schweroperierten, Schwerbesinnlichen 
auch noch in den Tagen darauf eintreten kann. 

So präparieren wir unsere Kranken vor der 
Operation, um die günstigen Chancen der Ope- 
ration zu erhöhen. Aber diese Dinge verdienen 
zum Teil auch Berücksichtigung, während 
und nach der Operation. Ein Teil der Ope- 
rationsverluste kommt auf Pneumonie. Wenn 
wir auch die Pneumonie, die Bronchitis als reine 
Erkältungskrankheiten nicht zulassen, so ist doch 
der einseitige bakteriologische Standpunkt längst 
überwunden. Wie für viele Infektionskrankheiten 
hat auch für diese die Disposition zugegeben 
werden müssen. Die Disposition aber wird ge- 
schaffen durch die Abkühlung während der Ope- 
ration, die durch zu ausgedehnte Entblößung und 
zu niedrige Zimmertemperatur bei mangelnder 
Bewegung zustande kommt. Wir müssen deshalb 
die Zimmertemperatur erhöht halten um so mehr, 
als eine gewisse Entblößung zur Herstellung der 
Asepsis durchaus notwendig ist. Wir müssen 
andererseits den ganzen Körper in sterile, trockene, 
gewärmte Flanellkleider einhüllen so weit, daß 
nur das Operationsfeld frei bleibt. Ich betone 
„trocken“, denn ich erinnere mich noch gut, aus 
meiner ersten Assistenzzeit, daß wir den ganzen 
Kranken mit nassen Karboltüchern bedeckten, 
die natürlich sich rasch abkühlten und dem 
Körper viel Wärme entzogen. Die heizbaren 
Operationstische sind ja auch eine wertvolle Er- 
rungenschaft der letzten Jahrzehnte. 

Und weiter liegt eine Prophylaxe in der Wahl 
des Mittels zur Schmerzbetäubung. Gerade nach 
dieser Richtung hin ist in den letzten Dezennien 
außerordentlich viel gearbeitet worden. Die 
Wirkungen des Chloroforms und des Athers auf 
die inneren Organe sind: erforscht worden. Da- 
durch hat die Inhalationsnarkose an klarer Indi- 
kationsstellung beträchtlich gewonnen. Die schäd- 
liche Wirkung des Chloroforms auf das kranke 
Herz, des Athers auf die kranken Lungen wurde 
erkannt und danach die Indikation für beide ge- 
stellt. Es heißt nicht mehr nur Chloroform oder 
nur Ather, sondern beide, aber je nachdem Herz 
oder Lunge nicht intakt sind. — Einen beson- 
deren Fortschritt für die Verwendung der Inhala- 
tionsnarkose bedeutet die viel exaktere Dosierung 
und langsame Einverleibung des Mittels durch 
die Tropfnarkose und die Mischung des Narkoti- 
kums mit Sauerstoff. Es ist kein Zweifel, daß 
dadurch die an sich schon sehr geringe Gefahr 
der Chloroformnarkose bei Ausführung durch 
einen älteren erfahrenen Assistenten so gut wie 
vollständig überwunden ist. 

Eine neue Idee tauchte auf und machte der 
Inhalationsnarkose manche Konkurrenz: die Lokal- 
anästhesie.e. Gab es auch schon manches äußere 
Mittel zur Schmerzbetäubung, z. B. den Atherspray, 
so war die Anwendung eines Mittels in Form der 
Injektion, wie die des Cocains doch etwas Neues. 
Noch im Jahre 1880 weiß Kappeler in seinem 
Buch über die Anästhetika nichts von einer In- 


jektionsanästhesie. Diese Methode, die z. B. bei 
Kröpfen oft Verwendung findet, hat ihre großen 
Vorteile, weil sie die Narkose erspart. Auf diesem 
Boden ist auch die Infiltrationsanästhesie usw. ge- 
wachsen. Wo sie ausreichen, da sind sie der all- 
gemeinen Narkose vorzuziehen. Sie reichen aber 
vielfach nicht aus. Sie sollen meiner Ansicht 
nach z. B. keine Verwendung finden, wenn es 
sich um die Operation maligner Tumoren handelt, 
weil sie uns nicht die nötige Sicherheit für radi- 
kales Operieren geben. 

Der direkten Einwirkung des Cocains auf die 
Nerven verdanken wir aber dann weiter die 
Injektion auf und in die Nervenstämme und 
schließlich die Idee der Applikation des Anästhe- 
tikums auf das Rückenmark resp. die Wurzeln. 
Auch sie hat der Inhalationsnarkose Boden ent- 
zogen. Für Operationen an den unteren Ex- 
tremitäten und an der Unterbauchgegend nament- 
lich bei älteren Leuten ist sie eine wertvolle Be- 
reicherung der Chirurgie, wenngleich ihr der 
prinzipielle Fehler anhaftet, daß eine individuali- 
sierende Dosierung, die von kleinen Dosen an- 
fangend, das im einzelnen Falle notwendige 
Quantum erreicht, ohne Gefahr nicht möglich ist. 

Solchen Fortschritten gegenüber hat die all- 
gemeine operative Technik nicht viel aufzu- 
weisen. Hieß es früher schon, mit guter topographi- 
scher Orientierung und möglichst klarer Formvor- 
stellung arbeiten, glatte Schnitte machen, und nicht 
roh und gewaltsam operieren, so heißt es auch 
heute noch so. In dieser Beziehung sind wir gewiß 
gegen früher nicht weiter gekommen, denn früher 
rächte sich schlechtes Operieren viel mehr. Heute 
deckt die Asepsis manch schlechte Technik zu. 
Wir sollen gründlich operieren, aber es ist die 
Kunst des Operateurs, gründlich zu sein und 
doch schonend zu operieren. Das ist der oberste 
Grundsatz. Schnell operieren kommt erst in 
zweiter Linie Es ist nicht zu verkennen, daß 
das Abkürzen der Zeitdauer bei Operationen seine 
große Bedeutung hat, aber die Gründlichkeit darf 
nicht darunter leiden. Wir sollen nicht behaglich 
bei der Operation verweilen, aber die Zeiten sind 
glücklicherweise vorüber, wo nach der Uhr ge- 
arbeitet wurde, wo es ein Gegenstand des Wett- 
kampfes geworden war, ob eine Ovariotomie in 
zwei oder einer Minute oder weniger Zeit aus- 
zuführen wäre. Die Sache ist zu ernst, die Eitel- 
keit, der Ehrgeiz des Operateurs darf keine Rolle 
spielen. Gewisse immer wiederkehrende Techni- 
zismen, z. B. die Unterbindung, die Naht, kann 
man natürlich so üben, daß durch die rasche Aus- 
führung Zeit gespart wird. 

In einer Beziehung aber hat sich die chirur- 
gische Technik doch ganz beträchtlich verändert. 
Seit wir durch genaue bakteriologische Unter- 
suchungen wissen, daß die Kontaktinfektion am 
meisten, ja fast allein zu fürchten, seitdem heißt 
es, die Finger so wenig wie möglich in die Wunde 
bringen, so viel wie möglich instrumentell ar- 
beiten, denn das ist das allersicherste Mittel zur 
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Vermeidung der Infektion. Instrumente können 
wir kochen, Hände nicht. Da scheint es ja so, 
als ob der Schutz der Hände mit sterilen Gummi- 
handschuhen oder anderen Uberzügen uns aus 
allen Schwierigkeiten herausgeholfen hätte. Aber 
es hat sich in dieser Beziehung durch die Ver- 
wendung von Handschuhen nicht viel geändert. 
So wertvoll Gummihandschuhe sind, als Schutz 
der Hände gegen Beschmutzung mit infektiösem 
Material, so wertvoll sie sind, wenn wir gezwungen 
sind, kurz nach Berührung mit septischen Stoffen 
oder sofort ohne Zeit für Desinfektion zu ope- 
rieren, so wenig sicher sind sie aber in einfacher 
Gestalt, besonders wenn nicht vorher eine gründ- 
liche Desinfektion der Hände vorausgegangen ist. 


Ein kleiner unbemerkter Riß im Gummihandschuh - 


kann viel mehr Gefahr bringen, als eine wohl- 
desinfizierte Hand. Der Luftinfektion wird nur 
insofern Rechnung getragen, daß wir womöglich 
getrennte ÖOperationssäle haben, für septische 
und aseptische Operationen. Aber da, wo nicht 
gehäuft operiert wird, spielt das kaum eine Rolle. 
Fast mehr Gewicht hat man in den letzten Jahren 
der Tröpfcheninfektion vom Munde des Ope- 
rateurs her und der Infektion durch Haar und 
Bart beigelegt. So entstand die Mundbinde, die 
Maske für Haar und Bart. Und doch sind die 
Resultate dadurch nicht anders geworden, ist 
doch eine Steigerung kaum möglich. Ich halte 
diese Schutzmaßregeln mit manchen anderen 
Chirurgen für überflüssig, wenn nur das Waschen 
von Haar und Bart einen integrierenden Bestand- 
teil der täglichen Toilette ausmacht. 

Aber in anderer Richtung ist ein großer Schritt 
in den letzten Jahrzehnten vorwärts gemacht worden. 
Der Schritt von der Antisepsis zur Asepsis. Und 
gerade dieser segensreiche Schritt, durch Neuber 
eingeleitet, wurde von Ernst von Bergmann 
und seiner Schule gemacht. Sie gaben die kon- 
sequente Durchbildung und die wissenschaftliche 
Begründung. Das war eine Tat von einschnei- 
dender Bedeutung. Die Schäden, die der anti- 
septischen Methode noch anhafteten, die Anätzung 
der Wunde, die Vergiftung des Körpers, sie 
wurden beseitigt: Die primäre Wundheilung wird 
erreicht, ohne daß die geringste Gefahr der Ver- 
giftung mehr besteht. An Stelle der chemi- 
schen Desinfektion mit Antisepticis trat die bis 
ins kleinste durchgeführte Sterilisation. Und die 
Methoden arbeiten heute so sicher, daß wir im- 
stande sind, eine sehr große Zahl der Operations- 
wunden, ohne jede Drainage vollkommen zu 
schließen: ein Verfahren, das noch vor 25 Jahren 
als ein ganz grober Kunstfehler angeschen worden 
wäre. Die Furcht vor der Infektion und die Er- 
kenntnis, daß die Antiseptika die Wunde zu 
starker Sekretion reizen, führte zur regelmäßigen 
Drainage der Wunde. Die Sicherheit unseres 
aseptischen Verfahrens und die Erfahrungen, daß 
durch das Drain nicht selten der Infektion die 
Tür geöffnet wird, ließen es mit Recht wieder 


aufgeben, um so mehr, als die nichtantiseptisch 
behandelte Wunde viel weniger sezerniert. 

Von eminenter Bedeutung für die operative 
Technik war die in den 70er Jahren aufgekommene 
künstliche Blutleere nach Esmarch. Auf der 
einen Seite die Blutersparnis für den Patienten, 
auf der anderen das Operieren ohne jegliche Stö- 
rung durch Blutung und das dadurch bedingte 
viel bessere Erkennen aller pathologischen Ge- 
webe, das ein viel gründlicheres Öperieren 
ermöglichte. Die Extremitätenchirurgie hat 
davon den größten Vorteil gehabt. Dem- 
gegenüber sind die Fortschritte, die in den 
letzten Jahrzehnten bei der Behandlung von Blu- 
tungen gemacht wurden, nicht so groß, immerhin 
doch nicht zu unterschätzen. Es sind keine neuen 
Methoden der Blutstillung erfunden worden, wohl 
aber rang sich die Erkenntnis durch, daß die viel 
exaktere Anwendung der vorhandenen von großer 
Bedeutung ist. Nicht Gelatine, nicht Adrenalin 
bedeuten einen großen Fortschritt, sondern die 
Tatsache, daß auch die kleinen Gefäße unter- 
bunden werden. Man spart damit Blut, man ver- 
hindert die Nachblutung und befördert die Hei- 
lung. Und wenn auch der Schede’sche Blut- 
schorf gewiß in einer Anzahl von Fällen den 
Verschluß von starren Höhlenwunden beschleunigt 
hat, die Erkenntnis ist doch allgemein geworden, 
daß eine größere Ansammlung von Blut in der 
Wunde die Primärheilung stört, allermindestens 
verzögert. Wenn wir auch wissen, daß bei jeder 
Wunde eine kleine Blutschicht die primäre Ver- 
klebung der Wunde besorgt, so wissen wir 
andererseits aus den Studien über die feineren 
Vorgänge bei der Wundheilung, daß das Blut 
immer eine passive Rolle spielt, es dient als Ver- 
klebung, produziert aber nicht selbst, sondern 
wird von den neu sich bildenden Zellen des Binde- 
gewebes usw. durchwachsen. Vielleicht daß es als 
chemischer Reiz auf das umgebende Gewebe 
wirkt. — Bei der offenen Wundbehandlung spielte 
diese penible Unterbindung keine solche Rolle, 
floß doch das Blut aus der Wunde heraus. Bei 
der antiseptischen Wundbehandlung diente das 
Drainrohr zur Ableitung des Blutes und bei dem 
drainlosen vollständigen Verschluß der Wunden, 
wie er jetzt geübt wird, wird ein Gegendruck aus- 
geübt, daß die Blutung dadurch beschränkt wird. 
Aber andererseits hat man das ruhende Blut 
immer als guten Nährboden für die Bakterien be- 
trachtet und darin mit Recht eine Gefahr für die 
Wunde erblickt. Natürlich muß auch hierbei in- 
dividualisiert werden, wir dürfen nicht im Streben 
nach exakter penibler Blutstillung die Zeitdauer 
der Operation über die Gebühr verlängern. — Ein 
weiterer, wenn auch nicht so wesentlicher Fort- 
schritt liegt in der Einführung der Gefäßnaht, die 
es uns ermöglicht bei Verletzung von größeren 
Gefäßen die Unterbindung zu umgehen und die 
Kontinuität der Gefäße zu erhalten. 

Die Eingriffe der Chirurgen sind größer, aus- 
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gedehnter und damit auch blutiger geworden. 
Mancher Kranke kommt überdies schon in stark 
ausgeblutetem oder geschwächtem Zustande zum 
Chirurgen, so daß die Gefahr des Todes an Blut- 
verlust sehr groß ist. Auch diese Gefahr haben 
wir in den letzten Dezennien zu bekämpfen 
gelernt. Blut durch Blut ersetzen, wäre das Ideal, 
ist aber trotz aller temporärer Begeisterung für 
die Transfusion nie Methode geworden und wird 
es nicht werden. Wir können bei der Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes das Blut nicht als solches 
regelmäßig ohne Schaden überleiten. Das Fibrin 
muß ausgeschieden werden. Die Blutkörperchen 
haben, da sie bei Mensch und Tier different sind, 
keinen Wert. Es bleibt also nur das Blutserum, 
das man aber, wenn auch nicht vollwertig, zu er- 
setzen gelernt hat: durch Kochsalz. Die intra- 
venöse Kochsalzinfusion entweder vor der 
Operation oder während oder direkt nach der 
Operation, ist ein vorzügliches Mittel temporär 
Ersatz für das fehlende Blut zu geben. Das Ge- 
fäßrohr muß gefüllt sein, die Füllung muß auf 
das Herz anregend wirken, dann dauert die Herz- 
tätigkeit an, der Blutverlust wird überwunden. 
Und in dem Knochenmark werden so viel neue 
Blutkörperchen produziert, daß diese in die Blut- 
bahn aufgenommen, alles ersetzen. Wo es irgend 
geht, soll man intravenös vorgehen, nicht sub- 
kutan. Der Effekt tritt viel rascher auf, er ist 
gewöhnlich sofort da, und hält auch an. Ein, 
anderthalb, zwei Liter. Wird die kleine Opera- 
tion aseptisch gemacht, so schadet sie nicht das 
mindeste. Aber freilich bei sehr anämischen 
Kranken kann es schwierig sein, eine oberfläch- 
liche Vene mit kleinem Schnitt zu finden. Da 
kann die Kochsalzlösung auch subkutan verwendet 
werden. Die Zufuhr von Kochsalz hat in den 
Mengen, wie man sie verwendet, keine schädigende 
Wirkung auf die Nieren. Wir wissen aber, daß 
große Quantitäten starke Veränderungen der 
Nieren, hämorrhagische Nephritis hervorrufen. 

In nahem Zusammenhange hiermit steht die 
Frage der Ernährung der Kranken nach einer 
Operation. Wenn wir von Operationen absehen, 
die den Digestionstraktus betreffen, so bestehen ja 
gewöhnlich keine Schwierigkeiten. Die Diät hängt 
im wesentlichen von den Narkosenachwirkungen 
ab. Diese sind jetzt meist leicht, wir überwinden 
sie mit Nahrungsenthaltung für einmal 24 Stunden. 
Besondere Beachtung erfordern aber die Fälle, 
wo wegen Magen-Darmoperationen die Zufuhr von 
Nahrung zum Magen-Darmkanal nicht wünschens- 
wert erscheint, wo andererseits wegen peritoniti- 
scher Reizung oder kompletter Peritonitis, oder 
schließlich aus nervösen Ursachen, z. B. bei jungen 
Mädchen, andauerndes Erbrechen besteht. Hier 
droht doch nicht selten die Gefahr des Verhun- 
gerns. Bei chirurgischen Kranken handelt es sich 
meistens nur um 8—10 Tage, über die man sie 
hinwegbringen muß. Die rektale Ernährung, wie 
sie in der inneren Medizin vielfach gebraucht wird, 
hat für chirurgische Kranke oft nur geringen 


Wert, weil die Klysmata von den elenden Kranken 
nicht gehalten werden und nicht genügen. Auch 


hier sind wir auf die subkutane und die intra- 


venöse Injektion angewiesen. Die zuerst in dieser 
Weise verwendete Kochsalzlösung wird auch 
heutigen Tages noch häufig für diesen Zweck ge- 
braucht. Man kann damit die Patienten 8 Tage 
und mehr über Wasser halten, ohne daß sie nur 
das Geringste per os bekommen. Damit ist dann 
die Gefahr überwunden. Sind die Venen schwer 
zu finden, so kann man die Lösung natürlich sub- 
kutan oder intrarektal einverleiben. Beide Wege 
erfordern mehr Zeit, und ersterer ist deshalb nicht 
immer aseptisch zu halten. Aber schon bei dem 
Blutersatz sagte ich, daß Kochsalzinfusion kein 
vollwertiges Äquivalent sei. Das ist hier, wo es 
sich direkt um Ernährung handelt, noch mehr zu 
betonen. Deshalb haben die Bestrebungen der 
subkutanen Ernährung im eigentlichen Sinn, der 
Zufuhr von Nahrungsstoffen, ihre hohe Bedeutung. 
In dieser Absicht hat man sterilisiertes Ol und 
sterilisierten Traubenzucker, in gewissen Quanti- 
täten (je 100 g) (letzteren in 3'/, proz. Lösung) 
zugeführt. Aber die Eiweißstoffe in diese Form 
zu bringen und zur subkutanen Ernährung zu 
verwenden, ist noch nicht recht gelungen. 
Friedrich bekam freilich durch Siegfried ein 
absolut reines, albumosefreies Peptonpräparat, das 
Pepsinfibrinpepton, aber auch von diesem Präparat 
ist es wieder still geworden. Das Problem harrt 
noch seiner Lösung. 


Meine Herren! Mit dieser flüchtigen Skizze 
habe ich Sie kurz orientiert über das, was während 
der letzten Jahrzehnte in der allgemeinen chirur- 
gischen Therapie zur Geltung gekommen ist. 
Manche Lücke ist ausgefüllt worden, und doch 
bleibt noch viel zu tun. Wenn es auch vielleicht 
eine Zeit geben wird, wo manche jetzt chirurgi- 
sche Krankheit ohne das Messer des Chirurgen 
zur Heilung gebracht werden wird, so nahe ist 


sie längst nicht, daß wir nicht im Sinne Ernst 


von Bergmann's kritisch und exakt forschend 
an dem weiteren Ausbau der Chirurgie noch recht 
intensiv arbeiten sollten. 


2. Über Asthma bronchiale. ') 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Goldscheider in Berlin. 


Das Krankheitsbild des Asthma bronchiale 
ist so bekannt, daß eine eingehende Schilderung 
an dieser Stelle sich erübrigt. Nur einige Momente 
mögen hervorgehoben werden, weil sie für die 
Theorie und Therapie der Erkrankung von be- 
sonderer Wichtigkeit sind. Der Anfall beginnt. 
sehr häufig mit einem Gefühl von Verschwollen- 


1) Nach einem Vortrage im ärztlichen Fortbildungskurse 
1907. 
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sein der Nase, welches sich nach unten hin in 
den Hals und die Brust fortsetzt; Niesen und 
noch öfter Hustenreiz im Halse mit Hustenstößen 
schließen sich an. Er kann aber auch sofort mit 
Atemnot und Erstickungsangst einsetzen. Ein 
eigentlicher Katarrh braucht zunächst nicht vor- 
handen zu sein, viele Fälle von Asthma zeigen 
keine Expektoration. Die pfeifenden und schnurren- 
den Geräusche, welche den Anfall begleiten, sind 
kein Beweis für bestehenden oder beginnenden 
Katarrh, sondern zunächst nur der Ausdruck einer 
Verengerung der Bronchien. Nimmt man die 
Theorie des Bronchospasmus an, so erklären sich 
die Geräusche, ohne daß man eine Beziehung 
derselben zum Katarrh voraussetzen muß. Meistens 
tritt Auswurf erst nach einiger Dauer des Anfalls 
auf, wenn es sich nicht um Fälle handelt, bei 
denen wiederholte Asthmaattacken zu einem 
chronischen Katarrh bzw. Emphysem geführt 
haben. Die Atmung ist inspiratorisch vertieft, 
exspiratorisch verlängert. Die Exspiration ge- 
schieht mühsam, mit Aufwendung aktiver Muskel- 
kraft und verläuft langsam, während die Inspira- 
tion, welche vorwiegend kostal ist, mit tiefen 
kurzen Zügen bewirkt wird. Beide Atmungs- 
phasen, namentlich aber die Exspiration, sind von 
pfeifend-schnurrenden Geräuschen begleitet. 


Viele Patienten geben auf Befragen an, daß 
hauptsächlich die Einatmung erschwert sei. Aber 


es wäre verkehrt, daraus zu schließen, daß der 


Widerstand für die Einatmung an siclı größer 
sei als für die Ausatmung; vielmehr hängt diese 
subjektive Erscheinung damit zusammen, daß im 
Zustande der Lungenblähung die Einatmung in 
der Tat schwierig und mit einem starken Span- 
nungsgefühl verbunden ist und daß den Patienten 
von vornherein das Lufthungergefühl, d. h. das 
Bestreben Luft einzuziehen, sich in der Empfindung 
mehr geltend macht als das mit wenig Empfin- 
dung verbundene Exspirium. 


Von den verschiedenen Theorien, welche das 
Wesen der Krankheit erklären wollen: Zwerchfell- 
krampf-, Katarrh-, Bronchialkrampftheorie, erfreut 
sich zurzeit wohl letztere der verhältnismäßig 
größten Beliebtheit und darf namentlich durch 
die Untersuchungen von Einthoven, Dixon 
und Brodie als bewiesen angesehen werden. 
Die früher gegen dieselbe gemachten Einwände, 
dahin gehend, daß der Bronchospasmus die Ent- 
stehung der Lungenblähung nicht zu erklären 
vermöge, können nicht aufrecht erhalten werden. 
Ich will ganz davon absehen, ob die Anschauung 
Biermer's, daß bei der Exspiration die ver- 
engerten Bronchiolen komprimiert werden und 
so ein zu Lungenblähung führender ventilartiger 
Abschluß zustande komme, zutreffend ist. Sicher- 
lich wirkt, da der Exspirationsausdruck von den 
kleinen Bronchiolen zu den größeren Bronchien 
hin ein Gefälle bildet, auf die kleinsten Bronchien 
ein größerer Druck als auf die größeren. Wenn 
dieselben völlig zusammengedrückt würden, so 


wäre eine weitere Ausatmung unmöglich; '!) es 
könnte sich also höchstens um eine Erschwerung 
der Ausatmung handeln, und es ist wahrschein- 
lich, daß dieses Moment die erschwerte und ver- 
längerte Exspiration bei Asthma wesentlich mit- 
bedingt. Aber es ist schwer zu verstehen, wie 
die teilweise oder selbst völlige Kompression der 
feinen Bronchien eine Lungenblähung hervor- 
rufen soll. 

Letztere ist vielmehr ohne Zweifel das Produkt 
des ungesättigten Lufthungergefühls, welches zu 
tieferen Inspirationen treibt, denen gleich tiefe 
Exspirationen nicht folgen. Diese Vertiefung 
der Inspiration ist, wie Einthoven richtig aus- 
führt, ein zweckmäßiger Vorgang; die Diffe- 
renz zwischen dem alveolären Druck und der 
äußeren Atmosphäre wird vergrößert, das Druck- 
gefälle wird steiler, und infolgedessen werden die 
durch den Bronchospasmus bedingten erhöhten 
Widerstände ausgeglichen bzw. leichter über- 
wunden. Die Vertiefung der Exspiration in 
gleichem Umfange wäre unzweckmäßig, denn sie 
würde die inspiratorische Arbeitsleistung unnötig 
vergrößern.?) Dazu kommt, daß cine kräftige 
kurze Exspiration die Bronchiolen komprimiert, 
während andererseits eine weniger kräftige, aber 
um so länger dauernde Ausatmung_ gleichfalls 
sehr störend wirkt. Denn die Verlangsamung 
der Atmung hat zur Folge, daß das jedesmalige 
Atmungsvolum vergrößert werden muß; die in- 
spiratorische Lungenblähung wird also gesteigert 
werden. Der Asthmatiker würde in eine schlechte 
Lage kommen, wenn er die durch die Verenge- 
rung der Bronchien bedingten Widerstände nicht 
durch vermehrte Aufwendung von Muskelkraft so 
ausgliche, daß die Dauer der Exspiration nicht 
übermäßig verlängert wird. Denn mit der Ver- 
längerung der Exspiration wächst das erforder- 
liche Atmungsvolum, so daß die zeitliche Ver- 
längerung schließlich gar keine Vorteile bringt. 
Es ist somit eine verstärkte aktive Exspiration 
nötig, welche aber nach Dauer und Intensität 
ein Optimum hat; bleibt sie unter diesem, so ist 
das Atmungsvolum zu gering; geht sie über das- 
selbe hınaus, so wird das Atmungsgeschäft un- 
nötig erschwert. Wenn der Asthmatiker sich auf 
den dem jeweiligen Grade des Bronchospasmus 


‚entsprechenden In- und Exspirationstypus einge- 


stellt hat, so hat er das Atmungshindernis korri- 
giert, und es wäre alles in Ordnung, wenn er 
nicht gleichzeitig eine Empfindung des Lufthungers 
und der erschwerten Atmung hätte und außer- 
dem sich ein Katarrh hinzugesellte. 


Auch Dixon und Brodie?) leiten die Über- 
dehnung der Lungen davon ab, daß infolge der 
Widerstände, welche durch die Verengerung der 
Bronchien bedingt sind, mit größerer Kraft ein- 


N Vgl. die gleiche Argumentation bei Einthoven. 
Pflüger’s Archiv Bd. 51. 1892. 
23) Vgl. Einthoven. 


3) Transactions of the Path. Soc. London 1903. 
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geatmet wird. Die Exspiration müsse hinter der 
Inspiration zurückbleiben, da sie an und für sich 
schwächer als diese sei und die forcierte Exspi- 
ration die verengerten Bronchiolen noch mehr 
komprimieren und so das Atmungshindernis nur 
steigern würde. 

Einthoven schildert den Vorgang etwas 
anders: die Einatmung tief und kräftig, die Aus- 
atmung dagegen oberflächlich und wenig kräftig, 
damit das für die Erweiterung der Bronchien 
günstige Druckgefälle möglichst erhalten werde. 
Ich gebe Strübing Recht, wenn er sagt, daß 
diese Schilderung nicht dem Asthmaanfall ent- 
spricht, sondern die Anpassung an das Asthma 
darstellt. Sie gehört einem Patienten an, welcher 
sich offenbar mit seinem Lufthungergefühl abge- 
funden und nun die zweckmäßigste Art der 
Erneuerung der Atmungsluft ausfindig gemacht 
hat. Übrigens kann die Angabe, daß die Aus- 
atmung „wenig kräftig und oberflächlich“ sei, sich 
nur auf einen sehr geringen Asthmazustand be- 
ziehen. 

Der Patient lernt aber nicht sofort und ohne 
ärztliche Einwirkung meist überhaupt nicht sich 
kompensatorisch optimal mit seiner Atmung ein- 
zustellen; er steht vielmehr in erster Linie unter 
dem Einfluß seiner subjektiven Empfindungen 
der Atemnot, die bis zur Erstickungsangst ge- 
steigert sein kann und ihn zwar zu tiefsten In- 
spirationen veranlaßt, aber eine zweckmäßige 
Regulierung der Atmung nicht bedingt, ja einer 
solchen entgegenwirkt. Der Kranke führt unter 
der Einwirkung seiner Empfindungen übermäßig 
heftige und unruhige In- und Exspirationen aus. 

Die physiologischen Korrelate der Gemein- 
gefühle, welche man als Lufthunger und als 
Sättigung des L.ufthungers bezeichnet, kennen wir 
nicht. Diese Empfindungen stehen jedenfalls nicht 
in einer regelmäßigen Beziehung zur Größe des 
Luftwechsels, sondern mehr zur Erschwerung der 
Atmung. Sie können außerdem durch andere 
Empfindungen, wie z. B. Druckgefühl auf der 
Brust beeinflußt und beeinträchtigt werden (z. B. 
beim Gürtelgefühl der Tabiker), Sie hängen wie 
alle Empfindungen von der nervösen und psychi- 
schen Reizbarkeit ab und können sich daher bei 
gleichartigen objektiven Bedingungen in sehr ver- 
schiedenem Grade darbieten. 

Auch J. Gad, welchen ich darüber befragte, 
ist der Ansicht, daß das Lufthungergefühl nicht 
durch eine Kohlensäureüberladung des Blutes be- 
dingt zu scin braucht. Das angenehme Gefühl, 
gute und frische Luft einzusaugen, wie bei der 
physiologischen von angenehmer Sättigung ge- 
folgten Steigerung des l.ufthungers, welche z. B. 
beim Steigen in frischer Bergluft eintritt, hält Gad 
nicht für ein Glied in der kausalen Kette, welche 
von dem vermehrten Gaswechsel in den Muskeln 
zur gesteigerten Inanspruchnahme des Atmungs- 
zentrums führt, sondern mit Weahrscheinlichkeit 
für eine Begleiterscheinung. Gad schreibt dann 
weiter: „Durch Steigerung noch innerhalb phy- 


siologischer Grenzen kann der Lufthunger seine 
Annehmlichkeit verlieren und einem Krankheits- 
gefühl ähnlich werden, wie ich es physiologisch 
bei Überanstrengung und willkürlichem Anhalten 
der Atmung kenne. Es handelt sich dabei um 
ein Unlustgefühl, wie es bei jeder Nichtbefriedi- 
gung eines Bedürfnisses eintritt; wozu eine span- 
nungsähnliche Empfindung in der Brustgegend 
und Benommenheit im Kopf bis zu Schwindel, 
auch wohl ein Angstgefühl in der Herzgegend 
kommt. Ein spezifisches Lufthungergefühl 
scheint es gar nicht zu geben, sondern ich nenne 
diesen besonderen Komplex von Unlustgefühlen 
Lufthunger, weil das an sich dunkle Bedürfnis 
nach Befreiung von dieser Unlust erfahrungs- 
gemäß durch gesteigertes Luftholen befriedigt 
werden kann. 


Ich kenne von mir selbst auch einen patho- 
logisch veranlaßten Lufthunger, freilich nur im 
Schlaf. Bei Schleimhautschwellung in Nase oder 
Rachen habe ich ängstliche Träume, in denen 
die Erstickung eine Rolle spielt. Wenn ich dann 
erwache, so kann ich das Atembedürfnis leicht 
befriedigen; immerhin mag dies im Schlafe nicht 
geschehen sein. Solche Träume habe ich aber 
auch gelegentlich gehabt, ohne daß ich beim Er- 
wachen ein mechanisches Atmungshindernis be- 
merken konnte. Es ist also nicht wahrscheinlich, 
daß Kohlensäureanhäufung im Blute die Ver- 
anlassung gewesen ist. Beim Asthma werden 
wohl abnorme Sensationen, wie sie durch Reizung 
von Nerven der Atemwege oder der Pleura (?) 
oder der Atemmuskeln oder der Rippengelenke 
zustande kommen können, eine Rolle spielen, und 
diese können mit den Angstvorstellungen der 
Atemnot so assoziiert scin, daß letztere im Schlafe 
oder bei krankhafter Nervendisposition auch ohne 
Cyanose eintreten.“ Ich bin der Ansicht, daß 
diese Darstellung das Richtige trifft. Beim Bron- 
chialasthma fehlt Cyanose sehr häufig. 


Beim Bronchialasthma ist das Lufthungergefühl 
bedeutend verstärkt, die Sättigung fehlt oft selbst 
bei tiefen Atemzügen, die Erregung und Er- 
stickungsangst steigert die Reizbarkeit und ver- 
mehrt so die subjektiven Beschwerden. Vielleicht 
sind es nur die mit dem Bronchospasmus einher- 
gehenden Spannungsgefühle in der Brust, welche 
die ausbleibende Luftsättigungsempfindung be- 
dingen. Vielleicht hängt die letztere mit der 
Dehnung der Bronchien zusammen, so daß sie 
trotz hinreichenden Gaswechsels ausbleibt, weil 
die Bronchien nicht genügend erweitert werden. 


Jedenfalls darf dieses subjektive Moment nicht 
vernachlässigt werden. Denn eben die Atemnot 
und Erstickungsangst ist es, welche die stürmischen 
und ungeregelten Atmungsbewegungen erzeugt. 
Die subjektiven Empfindungen sind individuell 
von sehr verschiedener Stärke und können sogar 
ganz zurücktreten, während die dyspnoische 
Atmung noch besteht, ein Beweis, daß nicht 
etwa das sensible Moment den primären Vorgang 
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darstellt, sondern daß wirklich ein objektives 
Atmungshindernis besteht. 

Beer (Arch. f. Anat. u. Physiol, Phys. Abt., 
1891) leitet die Lungenblähung unmittelbar von 
der Kontraktion der Bronchialmuskulatur ab; er 
sah bei seinen, Versuchstieren bei Vagusreizung 
neben der Druckzunahme in der Trachea — aus 
welcher eben auf Kontraktion der Bronchialmuskeln 
geschlossen wird — ein Tiefergehen des Zwerch- 
fells, dessen Bewegung er mittels einer zwischen 
Leber und Zwerchfell eingeführten Drahtschlinge 
aufzeichnet. Er meint, daß die Zusammenziehung 
der Bronchialmuskeln druckerhöhend auf die 
inneren Flächen der Lungenbläschen wirke und 
letztere ausdehne. Dies klingt nun an sich sehr 
einleuchtend und mag in geringem Umfange statt- 
haben, aber es ist ganz ausgeschlossen, daß ein 
nennenswerter Zwerchfelltiefstand, geschweige denn 
die gewaltige Lungenblähung des Asthmaanfalles 
hierdurch bewirkt werden kann. Übrigens ist zu 
beachten, daß Beer seine Versuche am kurari- 
sierten Tier machte, bei dem also infolge Lähmung 
der quergestreiften Muskulatur der Widerstand 
der Bauchmuskeln und des Zwerchfells ein abnorm 
geringer war. 

Der Katarrh ist nach der jetzt meist ver- 
tretenen Ansicht trotz des Gehalts an eosinophilen 
Zellen, Leyden’'schen Kristallen und Asthma- 
spiralen (außer welchen noch Fibringerinnsel und 
desquamierte Zylinderepithelien aufzuführen sind) 
kein für das Asthma spezifischer. Es ist möglich, 
daß die forcierten Exspirationsbewegungen den 
Katarrh erzeugen. Hierfür sprechen Versuche, 
welche von Talma und von Strübing unab- 
hängig von einander vorgenommen worden sind 
und welche ergeben, daß Gesunde („mit empfind- 
lichen Luftwegen“ Talma), welche die asthma- 
tischen Atmungsbewegungen nachahmten, unter 
Umständen Hustenreiz und Katarrh bekamen. 
Vielleicht kommt auch die durch die gesteigerten 
Inspirationen bedingte Aspirationshyperämie als 
Ursache in Betracht. 

Durch die verdienstvollen Untersuchungen von 
A. Schmidt und A. Fränkel ist die in der 
neueren Zeit immer mehr hervorgetretene An- 
schauung zum definitiven Abschluß gekommen, 
daß „das Wesen des Asthmas überhaupt nicht 
auf einem bestimmten und allemal gleichen Ver- 
halten der Bronchialschleimhaut beruht“ und daß 
dem Sputum keine zu hohe Bedeutung für die 
Diagnose des Asthmas beigelegt werden darf. 
Der Katarrh kompliziert und verschärft das Bild 
des Bronchialasthmas, indem er die Atmung er- 
schwert, die nervöse Reizbarkeit der Schleimhäute 
steigert, zu Hustenstößen Veranlassung gibt, welche 
ihrerseits Asthmaanfälle auslösen können. 

Daß das Nervensystem bei den Anfällen von 
Bronchialasthma eine ganz wesentliche Rolle spielt, 
ist außer allem Zweifel. Die Plötzlichkeit und 
Launenhaftigkeit der Attacken, die oft offenbare 
Abhängigkeit von psychischen Einwirkungen und 
nervözen Reizen ist Beweis genug. Manche der 


Patienten kann man geradezu als „Atmungs- 
neurastheniker“ bezeichnen. Die Vorstellung, einen 
Asthmaanfall zu bekommen, vermag bei solchen 
Personen einen Anfall wirklich auszulösen. Man 
muß eine gesteigerte Reizbarkeit gewisser Anteile 
des Nervensystems, eine asthmogene Veränderung, 
annehmen. Diese Auffassung finden wir fast 
durchweg bei den modernen Autoren ausge- 
sprochen, von welchen ich A. Fränkel und 
F. Kraus hervorhebe. 


Die Auslösung des Asthmaanfalles durch 
psychische Bewegungen ist analog den Ausdrucks- 
bewegungen der Afttekte und beruht auf der 
Assoziation verwandter Gefühle und Stimmungen. 
Mit dem Asthmaanfall ist Angst und Erstickungs- 
not empfunden, psychische Erregungen wie 
Schreck, Angst usw. können infolge der Ver- 
wandtschaft der Gefühle die begleitende Affekt- 
bewegung des Asthmas hervorrufen. 


Die Bedeutung der nervösen und psychischen 
Beziehungen zur Therapie des bronchialen 
Asthmas erhellt ausden vorstehenden Ausführungen. 
Es handelt sich um die Beeinflussung des 
Affektzustandes, derErstickungsangst, 
sowie um die Regulierung der Atmungstätig- 
keit. Man muß den aufgeregten, nach Luft ringen- 
den Patienten zu beruhigen suchen, indem man ihm 
auseinandersetzt, daß trotz seiner quälenden Miß- 
gelühle keine Erstickungsgefahr bestehe und daß 
er sich bei ruhiger Atmung am besten befinde, 
während jede erregte stürmische Atmung die Be- 
schwerden nur steigere. Der Kranke muß lernen, 
sich mit seinem Lufthungergefühl abzufinden; 
man überzeuge ihn, daß er hinreichend atme und 
Luft einziehe, auch wenn er das Gefühl habe, als 
ob er nicht genug Luft bekomme, und vertröste 
ihn damit, daß das Sättigungsgefühl sich mit der 
Zeit finden werde, wenn die Atmungsnerven sich 
beruhigen. Man sieht dann nicht selten, daß die 
Patienten ihre Lufthungerbefriedigung gleichsam 
auf einen niedrigeren Wert einstellen und sich so 
an den veränderten Zustand gewöhnen, daß sie 
schließlich den Lufthunger nicht mehr oder 
wenigstens in sehr gemilderter Weise empfinden. 


Talma (Berl. klin. Wochenschr. 1898) hält 
für den wesentlichen Punkt gleichfalls die Regu- 
lierung der Atmung, zunächst der Dauer der Ein- 
und Ausatmung. Der Asthmatiker soll langsam 
und vollkommen ausatmen. Als gute Übung 
schreibt er vor: langsamer sprechen zu lassen. 
Sänger (Über Asthmabehandlung, 1907) läßt 
mit mäßig lauter Stimme und unter besonderer 
Dehnung der Vokale zählen und dazwischen in 
taktmäßig wiederkehrenden gleich langen Pausen 
einatmen, in der Weise, daß nachdem einige 
Zahlen genannt sind, eine einzire weggelassen 
und dafür inspiriert wird. Strübing (Deutsche 
med. Wochenschr. 1906) spricht sich gleichfalls 
dafür aus, daß der Kranke zunächst lernen müsse, 
während des Anfalles die Atembewegrungen zu 
regulieren d. h. die forcierten Exspirationsbewe- 
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gungen zu unterdrücken, jede unnötige Muskel- 
tätigkeit bei der Exspiration zu meiden usw. 

Von besonderer Wichtigkeit ist es, daß die 
Kranken den Hustenreiz zu unterdrücken lernen. 
Der Husten bringt die Atmung stets wieder in 
Unruhe, indem stürmische In- und Exspirationen 
folgen, welche wieder von neuem Hustenreiz er- 
zeugen. S. Goldschmidt hebt hervor, daß 
der Asthmaanfall meist von einem Husten- oder 
Niesakt oder beiden eröffnet werde; jedoch 
dürfte es zu weit gegangen sein, diesen Vor- 
gängen in dem Sinne dieses Autors eine ätio- 
logische Bedeutung beizumessen, daß eine Er- 
müdung der Exspirationsmuskeln eintrete und 
nun die Inspiratoren das Übergewicht bekommen. 
Wahrscheinlich ist der Husten ein Symptom des 
schon in der Entwicklung begriffenen Asthma- 
anfalles, welcher nun dadurch eine schubweise 
Verschlimmerung erleidet, daß infolge des Hustens 
der Patient atemlos und die Atmungstätigkeit so- 
dann eine hastige und ungeordnete wird. Brügel- 
mann (Das Asthma usw. Wiesbaden, 4. Auflage 
1905) beschreibt sehr anschaulich, wie manche 
Asthmatiker sich durch unaufhörliches Husten 
in die größte Unruhe und Aufregung versetzen 
und erst unter dem Einflusse einer besseren 
„Hustendisziplin‘ eine Abschwächung des asthma- 
tischen Anfalls erfahren. Tatsächlich kann man, 
wie ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann, 
den Asthmatikern sehr. viel nützen, indem man 
sie lehrt, den Hustenreiz möglichst zu hemmen 
und nicht jedem Hustenkitzel nachzugeben, sondern 
die Atmung ruhig fortzusetzen. Ich selbst leide 
nicht an Asthma, bekomme aber gelegentlich 
im Bett ein Gefühl von Verschwollensein in der 
Nase mit ungesättigtem Lufthunger. Wenn ich 
dann ruhig weiter atme und das peinliche Gefühl 
vernachlässige, so geht der Zustand nach kurzer 
Zeit vorüber; während ihn unruhige Atmung und 
auftauchende ängstliche Erregung steigert. Nasen- 
schnauben erzeugt ein gesteigertes Gefühl der 
Atemlosigkeit und heftige unruhige Atmung, — 
wieder ein Beweis, daß forcierte Exspirationen 
zu vermeiden sind. 

Was die sonstige Behandlung des Anfalls be- 
trifft, so sind die verschiedenen Räuchermittel 
zu bekannt, um näher auf sie einzugehen. Sie 
enthalten Folia Stramonii, Belladonnae, Herba 
Lobeliae, Natrium nitrosum, Kalium nitricum 
u. a. m. und wirken teils narkotisch teils durch 
Reizung krampfmildernd. 

Bei stärkeren Attacken wird man meist zu 
wirkungsvolleren narkotischen Mitteln greifen 
müssen, als welche sich empfehlen: Morphium, 
Chloral (bzw. diese beiden in Verbindung), Atropin, 
Scopolaminum bydrobromicum. Das Atropin, 
schon von Trousseau für das chronische Asthma 
verwendet, neuerdings wieder mehr in Aufnahme 
gekommen, und von Riegel auch für den akuten 
Anfall gelobt, ist in seiner Wirkung auch physio- 
logisch wohl begründet. Einthoven, Beer, 
Sandmann, Dixon und Brodie sahen, daß 


der bei Vagusreizung eintretende Bronchialmuskel- 
krampf verschwindet, sobald Atropin einverleibt 
wurde. Offenbar handelt es sich um eine Lähmung 
der Nervenendigungen des Vagus in der Bronchial- 
muskulatur. Besonders interessant ist die Be- 
obachtung von Dixon und Brodie, daß Mus- 
carin, Pilocarpin, Physostigmin durch Reizung der 
Vagusenden Bronchialkontraktion herbeiführen und 
daß dieser Effekt durch Atropin aufgehoben wird. 
Das bekannte Tucker'sche Geheimmittel ent- 
hält Atropin und Natr. nitrosum; die Flüssigkeit 
wird mittels eines Sprayapparates in feinem Nebel 
in die Nase getrieben. Ich habe einige Male Ge- 
legenheit gehabt mich von der günstigen Wir- 
kung des Mittels zu überzeugen, habe aber 
auch Nachlassen der Wirkung und völliges Ver- 
sagen beobachtet. Auch Brügelmann emp- 
fiehlt eine atropinhaltige Flüssigkeit zum Inha- 
lieren. Die subkutane Dosis beim Anfall beträgt 
1, —!, bis zu ‘I mg (0,00025—0,0005 — 0,001). 
Bei der länger fortgesetzten Atropinbehandlung 
des chronischen Asthmas bzw. um neuen Anfällen 
vorzubeugen (v. Noorden, A. Fränkel nach 
Trousseau), wird mit 0,0005 pro die (in Pillen) 
begonnen, jeden 2.— 3. Tag die Dosis um den- 
selben Betrag (0,0005) erhöht, bis 3 oder selbst 
4 mg erreicht sind. Fränkel rät die Behandlung 
nicht länger als auf 3—4 Wochen auszudehnen. 
Die Lobelia hat nach Brodie und Dixon 
eine spezifische Wirkung, indem sie ähnlich wie 
Atropin eine Erweiterung der kontrahierten Bron- 
chialmuskeln setzt, jedoch von geringerer Dauer 
als Atropin. Auch Chloroform, Ather, Urethan 
erweitern nach den Untersuchungen der genannten 
Autoren die kontrahierten Bronchien. F. Kraus 
teilt mit, daß er durch Darreichung von Coffein. 
natrio-salicyl. 0,2 mit Antipyrin 0,8, rechtzeitig 
gegeben, Attacken coupiert habe. 

Goldschmidt (Reichenhall) empfiehlt im 
Anfall ein Heißluftbad bzw. Dampfbad. 
Ich hatte in einem Falle einen günstigen Erfolg 
und werde dies Verfahren weiter anwenden; die 
modernen Bettschwitzapparate machen einen Ver- 
such leicht ausführbar. 

Was die von M. Michaelis empfohlenen 
Sauerstoffinhalationen betrifft, so wirken 
dieselben in den meisten Fällen von Asthma 
bronchiale während des Anfalls wohltätig ein. 
Die Patienten fühlen sich erleichtert und ver- 
langen immer wieder nach der Einatmung des 
Sauerstoffs. Inwieweit der Sauerstoft als solcher 
wirkt, inwieweit die Inhalation als Atmungs- 
gymnastik wirkt, will ich dahingestellt sein lassen. 

Das Jod ist sowohl für das chronische Asthma 
als für den Anfall zu empfehlen. Es wirkt often- 
bar dadurch, daß es die Bronchialschleimhäute reizt, 
vielleicht auch durch Verflüssigung des Sekrets. 
Der größte Teil der Asthmatiker lobt das Jod. 
Die Reizung entfaltet wahrscheinlich hemmende 
Wirkungen auf den Krampf. Welche Form der 
Anwendung man wählt, scheint gleichgültig zu 
sein. Ich habe einen sehr schweren Asthma- 
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anfall gesehen, bei welchem Jodipininjektionen 
sich besonders zu bewähren schienen. 

Daß das Bronchialasthma häufig als nasale 
Reflexneurose auftritt, kann nicht bestritten 
werden. Voltolini hat 1872 zuerst gezeigt, 
daß Schleimhautpolypen der Nase asthmatische 
Anfälle zur Folge haben können. Die Populari- 
sierung der Idee des nasalen Asthmas ist beson- 
ders auf Hack zurückzuführen, welcher die Be- 
deutung der Schwellkörper der unteren Muschel 
betonte. Eine physiologische Begründung dieses 
Zusammenhanges kann in der von Sandmann, 
J. Lazarus, François Frank, Dixon und 
Brodie gemachten experimentellen Beobachtung 
gefunden werden, daß Reizung der Nasenschleim- 
haut beim Tier eine reflektorische Verengerung 
der Bronchien durch Kontraktion der Bronchial- 
muskeln hervorruft. Sandmann ist geneigt, dies 
für einen zweckmäßigen Vorgang zu halten, 
welcher den Erfolg habe, Schleim zu lockern und 
aus den Infundibula der Bronchiolen zu entfernen. 
Dixon und Brodie erblicken gleichfalls in der 
reflektorischen Bronchialmuskelkontraktion einen 
teleologischen Vorgang, dahin gehend, daß irri- 
tierende Substanzen vom Tractus respiratorius fern- 
gehalten werden sollen. Die Bronchialmuskel- 
kontraktion ordne sich in die Reihe der nütz- 
lichen Nasenreflexe wie: Stillstand der Respi- 
ration im Exspirationszustande, krampfhafter 
Glottisverschluß, Husten, Niesen ein. — Aber 
oft zeitigt die Nasenbehandlung nur einen vor- 
übergehenden Erfolg, um weiterhin wirkungs- 
los zu bleiben. Ja, weiter fortgesetzte nasale Ein- 
griffe können dann das Leiden sogar steigern. 
Die Sondenuntersuchung der Nase, bei welcher 
besonders empfindliche, Niesen, Husten und 
Asthmaanfälle auslösende Punkte der Schleimhaut 
festgestellt werden sollen, halte ich für eine sehr 
trügerische Methode. ') Sie ist um so überflüssiger, 
als wir bezüglich der lokalen Nasenbehandlung 
zum Zwecke der Asthmabekämpfung doch immer 
auf den Versuch angewiesen sind. Man frage die 
Patienten, ob sie vor dem Anfall oder beim Be- 
ginn desselben ein Gefühl von Schwellung und 
Verengerung in der Nase haben, und untersuche 
auch auf Schwellung besonders der unteren 
Muschel. Ein Versuch mit einem in Cocain, 
besser Eucain oder Novocain getauchten Watte- 
pfropf ist immer gerechtfertigt. Goldschmidt 
empfiehlt die Applikation einer 20 proz. Cocain- 
lösung für ıo Minuten. Die Prozedur kann 
mehrere Male täglich wiederholt werden. Sind 


!) Brügelmann tastet die Nasenhöhle in weiter Aus- 
dehnung, auch an Stellen, welche sich der Inspektion ent- 
ziehen, mit der Sonde ab und beschreibt die E.mptindung, 
welche bei der Berührung eines asthmogenen Punktes entsteht, 
als eine sehr schmerzhafte, vergleichbar der Berührung eines 
bloßliegenden Zahnnerven. Diese Punkte werden nun ge- 
brannt. Es liegt auf der Hand, daß das Umhertasten in dem 
den Blicken entzogenen coupierten Terrain (mit einer ganz 
dünnen Sonde bis zur oberen Muschel!) sehr leicht schmerz- 
hafte Punkte wird entdecken lassen; ja es wäre wunderbar, 
wenn sich solche nicht fünden. 


Schwellkörperhyperplasien, Polypen u. dgl. vor- 
handen, so mögen dieselben abgetragen, ge- 
brannt usw. werden. Vor verstümmelnden Opera- 
tionen muß dagegen dringend gewarnt werden. 
Nur dort, wo wirkliche dauernde und störende 
Stenosierungen bestehen, sind dieselben indiziert 
bzw. zulässig, müssen aber möglichst wenig um- 
fangreich gestaltet werden. Ich halte es für ver- 
kehrt, die Nasengänge in übermäßig großer Aus- 
dehnung frei zu legen und ihrer natürlichen und 
zweckmäßigen Widerstände zu entkleiden. 

Wiederholen sich die Anfälle häufig, so ent- 
wickelt sich gewöhnlich chronische Bronchitis 
und Emphysem. Man findet beständig giemende 
und schnurrende Geräusche, welche in ihrer 
Stärke oft wechseln; dabei besteht in manchen 
Fällen das Bild des Catarrh sec, während in an- 
deren ein schleimig-eitriger bronchitischer Aus- 
wurf entleert wird. 

Wenn wir unter dem Begriff „chronisches 
Asthma“ die Disposition zu wiederkehrenden asth- 
matischen Anfällen (die „asthmatische Verände- 
rung“ des Nervensystems) und zwar sowohl diese 
für sich wie auch einschließlich des sekundären 
Emphysems mit Bronchitis verstehen, so kommen 
für die Behandlung dieses chronischen 
Asthmas folgende Maßnahmen in Betracht: 

Der Asthmatiker ist wie ein Neurastheniker 
zu behandeln: allgemein tonisierende Maßnahmen 
sind zu treffen, hydriatische Prozeduren, Ruhe bei 
Überarbeiteten, ablenkende Beschäftigung bei ge- 
steigerter Selbstbeobachtung, beruhigender Zu- 
spruch bei Verängstigten, Abhärtung bei Er- 
kältungsfurcht usw. 

Trotz der Launenhaftigkeit der asthmatischen 
Anfälle bewähren sich doch in vielen Fällen ge- 
wisse klimatische Beeinflussungen. So haben 
nicht wenig Asthmatiker vom Aufenthalt an der 
See oder noch besser auf der See Vorteil. Auch 
längere Einwirkung von Waldluft empfiehlt sich. 
Ganz besonders aber scheint die Höhenluft (En- 
gadin) sich zu bewähren. 

Der Davoser Arzteverein !') hat in verdienst- 
licher Weise eine Sammelforschung veranstaltet, 
welche 143 Fälle von im Davoser Höhenklima 
behandelten Asthmatikern betraf. Bei 68 Fällen 
bestand gleichzeitig Lungentuberkulose, welche 
sich bei einem erheblichen Teil dieser Fälle 
übrigens nachweislich erst nach längerem Be- 
stehen des Asthmas entwickelt hatte. Das All- 
gemeinbefinden hatte sich bei nahezu allen 
Kranken gehoben. Das Asthma des jugendlichen 
Alters ergab die besten Resultate. Der Erfolg 
des Davoser Aufenthalts war bei der Mehrzahl 
der Fälle günstig, indem die Anfälle sofort und 
mindestens für die Dauer des dortigen Aufent- 
haltes aufhörten. Auch Dauererfolge sind zu 
verzeichnen. Von 113 Fällen hatten nach der 


!) Turban und Spengler: Resultate der Asthmabe- 
handlung im Hochgebirge. 2. Jahresheft der Schweizer. bal- 
neol. Gesellsch. 1906. 
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Davoser Kur 50 gar keine Anfälle, 6 nur anfangs, 
36 schwächer als früher, 20 ebenso stark, ı stärker 
als früher. „Die Beobachtungszeit erstreckt sich 
auf mehrere Monate bis viele Jahre nach der 
Abreise von Davos; es ist anzunehmen, daß ein 
Teil der Kranken später wieder rückfällig ge- 
worden ist. Die Zahl dieser kann jedoch nicht 
groß sein, da von den meisten Kranken Nach- 
richten über Jahre vorliegen.“ Es wird bezüglich 
der Dauererfolge noch weiterer eingehender Unter- 
suchungen bedürfen. 

Turban erklärt die Erfolge der Höhenluft 
durch unbewußte Atmungsgymnastik und Abhär- 
tung. Ich möchte glauben, daß außerdem die all- 
gemein tonisierende Wirkung aut das Nerven- 
system und die Psyche in Betracht kommt; ferner 
die reine Luft und das Fernbleiben von Bei- 
mengungen in derselben, welche die Atmungs- 
wege reizen und belästigen. Zuntz sagt über 
die Höhenluft: „Atemnot und asthmatische Be- 
schwerden lassen nach und schwinden, da eben 
das Höhenklima wenig oder nichts von dem ent- 
hält, was die Ringmuskulatur der Bronchien zur 
Zusammenziehung reizen könnte. Aber auch der 
Gesunde empfindet den wohltätigen Einfluß der 
Reinheit der Höhenluft: das leichte freie Atmen 
in den Bergen ist als der subjektiv wahrnehm- 
bare Ausdruck dieser Wirkung zu betrachten.“ 

Daß Höhenluft, speziell die großen Höhen 
des Engadin, günstig auf Bronchialasthma wirken, 
halte ich (mit Nolda) für erwiesen. Ich habe 
mich mehrfach von dem günstigen Einflusse der 
Höhenluft bei meinen Patienten überzeugen können. 

Über die Nasenbehandlung als vorbeugendes 
Mittel gegen erneute Asthmaattacken ist schon 
oben gehandelt worden. 

Wo es ausführbar ist, möge man Apparate, 
Atmungsstuhl usw. zu Hilfe nehmen. Am be- 
kanntesten ist der Waldenburg’sche pneuma- 
tische Apparat, bei welchem verdichtete Luft ein- 
gcatmet und in verdünnte Luft ausgeatmet wird. 
Nach Waldenburg soll der Emphysematiker 
mit Bronchialkatarrh zuerst 5—15 Minuten lang 
komprimierte Luft cinatmen und dann nach einer 
ebenso langen Pause in verdünnte Luft ausatmen. 
Ohne auf die theoretischen Voraussetzungen 
Waldenburg's und die zahlreichen Arbeiten, 
welche sich mit der Kritik derselben und des Ver- 
fahrens überhaupt beschäftigten und im ganzen 
bewirkten, daß die Methode nahezu vergessen 
wurde, näher einzugehen !), möchte ich nur darauf 
hinweisen, daß die Erfolge des Verfahrens nach 
den Berichten einzelner Autoren (z. B. Sommer- 
brodt) in manchen Fällen zwceifellose waren, 
wenn auch im großen und ganzen die an die 
theoretischen Räsonnements geknüpften Hoff- 
nungen sich nicht erfüllten. Ahnliche Apparate wie 
der Waldenburg'she, z. T. in handlicherer 
Form, wurden von Schnitzler, Tobold u. A. 


1) Näheres vgl. Handbuch der physikalischen "Therapie 
TI I Rd.I und Eulenburg-Suamuel, Allgem. Therapie L 


angegeben. Besonders hervorzuheben ist das 
Geigelsche Schöpfradgebläse, der brauchbarste 
der Atmungsapparate dieser Art. In größerem Um- 
fange wird die Idee, durch erhöhten Luftdruck heilend 
einzuwirken, in den pneumatischen Kammern ver- 
wirklicht (z.B. in Reichenhall, Ems und an anderen 
Orten). Im ganzen stehen die Erfolge zu der aufge- 
wendeten Kurdauer nicht im Verhältnis. 

Aussichtsvoller als die eigentliche Pneumato- 
therapie, vor allem lcichter anwendbar, ist die 
Atmungsgymnastik. Die schwedische Heil- 
gymnastik gibt eine ganze Reihe von Vorschriften 
und Übungen an, durch welche einerseits die 
Expektoration von Schleim befördert, andererseits 
die Atmung, besonders die Ausatmung verstärkt, 
die Atmungsmuskulatur gekräftigt, endlich durch 
ableitende Extremitätenbewegungen die Lungen 
von Blut entleert werden sollen. Dies alles ge- 
schieht teils mittels Massage, teils mittels passiver 
und aktiver Bewegungen, zu welchen auch die 
Zander-Apparate verwendet werden. Sehr gute 
und detaillierte Vorschriften finden sich auch in 
dem Werke von Hughes (Lehrbuch der Atem- 
gymnastik). !) 

Die schon von Biermer empfohlene Kom- 
pression des Thorax baute Gerhardt zur Me- 
thode aus, indem er während der Exspiration die 
Brust- und Bauchwand mittels Händedruck zu- 
sammenpressen ließ. Später hat Gerhardt 
(Zeitschr. f. diätet. u. phys. Ther. Bd. I) noch 
folgende Methode empfohlen: der Kranke legt 
sich auf den Bauch und kreuzt die Arme auf dem 
Rücken; die Fußsohlen stemmen sich an das untere 
Ende des Bettes oder die Fußspitzen drücken sich 
fest gegen die Matratze; ein kleines Kissen liegt 
unter dem oberen Teile der Brust, auf ein zweites 
stützt sich die Stirn. Unter tiefen Atemzügen 
macht der Patient bei jeder Ausatmung eine 
kräftige Streckbewegung in den Fußgelenken, durch 
welche die Brust gegen das Kissen gedrückt wird. 

Wo es nicht möglich ist, den Patient in einem 
gecigneten medikomechanischen Institut oder 
durch ausgebildete Gymnasten behandeln zu 
lassen, empfiehlt sich folgende einfache und, hin- 
reichende Ausdauer seitens des Kranken voraus- 
gesetzt, vollkommen den Zweck erfüllende Maß- 
nahme. Man lasse den Pat. stehend kurz mit ge- 
schlossenem Munde inspirieren und kräftig und 
vollständig, mit geöffnetem Munde, exspirieren. 
Etwa während der zweiten Hälfte der Exspiration 
soll er mit beiden, flach auf die unteren Rippen 
vorn und seitlich aufgelegten Händen den Ex- 
spirationsdruck verstärken, sich gleichsam den 
Brustkorb ausdrücken. Auch wenn kein Emphysem 
besteht, ist die Ausführung solcher Übungen als 
vorbeugendes Mittel zu empfehlen, besonders im 
Anschluß an stattgehabte Asthmaanfälle. 

Von Apparaten für die Atmungsgym- 
nastik nenne ich den bekannten und ohne Zweifel 


I) Wiedergegeben im Handbuch der 


physikalischen 
Therapie TL H Bd. I S. 401 ff. 
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sehr nützlichen Zoberbier-Roßbach schen 
Atmungsstuhl und den Steinhoff’'schen Apparat. 
Schreiber hat ein elastisches Korsett ange- 
“geben, welches die Exspiration verstärken soll. 
Ich habe über dasselbe keine Erfahrungen, ver- 
wende aber eine in demselben Sinne wirkende 
einfache Gummibinde bei Emphysem oft mit 
gutem Erfolge. Die Binde wird in sich deckenden 
zirkulären Lagen um das untere Ende des 
knöchernen Thorax mit mittlerer Festigkeit an- 
gelegt, so daß beim Einatmen ein mäßiger, un- 
schwer zu überwindender Widerstand entsteht, 
während die Exspiration durch den elastischen 
Zug der Binde erleichtert wird. 

Das Ideal eines Atmungsapparates stellt un- 
zweifelhaft der Boghean'sche Atmungsstuhl dar, 
welcher elektrisch getrieben mittels sehr sinnreich 
konstruierter Pelotten den Brustkorb rhythmisch 
komprimiert. Die Größe der Atmungsexkursion 
wie die zeitliche Folge der Atmungsbewegungen 
kann variiert werden. Ich habe im Rudolf Vir- 
chow-Krankenhause eine große Anzahl von Pa- 
tienten mit Asthma bronchiale, chronischer Bron- 
chitis, Emphysem (auch Herzkranke) mit dem Bo- 
ghean'schen Apparat behandeln lassen und fast 
durchweg den Eindruck gewonnen, daß derselbe 
den Kranken von Nutzen ist. Es wurde ange- 
geben, daß die asthmatischen Anfälle seltener 
werden, daß die Atmung überhaupt erleichtert, 
das Beklemmungsgefühl verringert und das Ab- 
husten von Sekret befördert werde. Herr Dr. 
Laqueur, der dirigierende Arzt des physikalisch- 
therapeutischen Instituts im Virchow-Kranken- 
hause, wird über unsere Erfolge gelegentlich ein- 
gehender berichten. Leider ist der Apparat sehr 
kostspielig und bedarf elektrischen Anschlusses.!) 
Der Atmungsstuhl drängt dem Kranken eine 
regelmäßige Atmung auf, indem er ihn zur Mit- 
atmung zwingt. Setzt man sich selbst in den 
Apparat, so empfindet man zunächst, daß die 
eigene Atmung mit den Bewegungen des Appa- 
rates mehr oder weniger kollidiert; man macht 
dann leicht einige ungeschickte und ungeregelte 
Atmungen, lernt aber alsbald sich den passiven 
Bewegungen des Atmungsstuhles anzupassen und 
empfindet dann die „Beatmung“ sehr angenehm. 
Noch viel mehr tritt der Kampf mit dem Appa- 
rat bei den Patienten, besonders den Asthmatikern, 
hervor, so daß ganz vereinzelt auch der Gebrauch 
seitens des Patienten abgelehnt wurde. Ich kann be- 
stätigen, was Speck) sagt: „Es ist merkwürdig, 
wie ungeschickt sich die meisten Menschen in 
allen Dingen benehmen, die das Atmen betreffen, 
und es scheint, daß schon der bloße Gedanke an 
die Möglichkeit einer Störung oder Beschränkung 
des Atmens eine Hast und Übereilung hervor- 
ruft, die unnatürlich ist“ usw. Schon bei der 


I) Boghean hat ein eigenes Institut für die Anwendung 
der Methode in Berlin errichtet. 

23) Das normale Atmen. Marburg 1889. Zitiert nach 
Lazarus, Pneumatotherapie in Eulenburg-Samuel’s 
Allgem. Therapie. _ 


gewöhnlichen Krankenuntersuchung findet man 
bekanntlich viele Personen, welche Ein- und Aus- 
atmung verwechseln, den Atem nach der Ein- 
atmung nicht anzuhalten vermögen u. dgl. 

Der Erfolg des Atmungsstuhles beruht offenbar 
darauf, daß die Patienten lernen, regelmäßig und 
gleichmäßig zu atmen und tief zu exspirieren. 
Die mechanische Verkleinerung des Thorax dürfte 
als solche von geringer Bedeutung sein. 

Diese Anschauung, daß das wesentliche bei 
der Pneumatotherapie die Erlernung einer regel- 
mäßigen aktiven Atmung ist, ist auch bei den 
Diskussionen über die Waldenburg'sche Me- 
thode schließlich hervorgetreten. Trotz des En- 
thusiasmus, mit welchem man die scheinbar so 
rationell physikalisch begründete Pneumatotherapie 
begrüßt hatte, mußte man doch schließlich zu- 
geben, daß die Wirkungen, welche man von der 
Einatmung komprimierter und der Ausatmung in 
verdünnte Luft erwartet hatte, kaum zutage traten 
und daß die Erfolge offenbar im wesentlichen auf 
der Atmungsgymnastik beruhten, zu welchen der 
jeweilig benutzte Apparat die Veranlassung gab, 
während die Art des Apparates selbst ziemlich 
gleichgültig sei (vgl. Lazarus, l c. S. 727). 
Es spielen eben auch hier die nervösen und 
psychischen Einflüsse mit (ich unterschreibe ganz, 
was Lazarus l c. S. 765 über die nervösen Be- 
ziehungen der Pneumatotherapie sagt); und dies 
wird sich stets zeigen, wo man einmal wieder 
sich der Illusion hingibt, eine exakt aufgebaute 
Therapie treiben zu können. 

Der Vorzug des Boghean schen Atmungs- 
stubles ist in seiner präzisen, dem Körper und 
den natürlichen Atmungsbewegungen angepaßten 
Konstruktion gelegen. Man wird Atmungsgym- 
nastik aber auch ohne jeden Apparat betreiben 
können, indem man in oben beschriebener Weise 
nach Zählen oder nach den Schlägen eines Me- 
tronoms atmen läßt; jedoch wird die Anwendung 
eines Apparates aus verschiedenen und nicht zum 
wenigsten aus psychologischen Gründen die Kur 
erleichtern. 

Es ist hier nicht der Ort, eine erschöpfende 
Darstellung der Behandlung des Emphysems 
und der Bronchitis zu geben Ich breche daher 
ab, um mich noch einmal zur Behandlung des 
chronischen Asthmas im Sinne der Disposition 
zu wiederkehrenden asthmatischen Anfällen zurück- 
zuwenden. Wie schon gesagt, muß der Patient 
gewissermaßen wie ein Neurastheniker behandelt 
werden. Daher ist auch die Hydrotherapie am 
Platze. Je nach der Konstitution des Patienten sind 
hydriatrische Maßnahmen wie Halbbäder, Packungen, 
Abreibungen, Duschen, kalte Bäder usw. anzu- 
wenden, welche der reizbaren Schwäche des 
Nervensystems entgegenzuwirken geeignet sind 
und nebenher noch gegen die Neigung zu Katarrhen 
abhärtend wirken. 

Die psychische Behandlung muß auch in der 
anfallsfreien Zeit durchgeführt werden. Man suche 
bei dem Patienten das Vertrauen zu befestigen, daß 
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seine Anfälle in hohem Grade von seiner Nerven- 
stimmung abhängen, daß er durch ängstliche Vor- 
stellungen dem Eintreten des Anfalls Vorschub 
leiste, daß er durch regelmäßiges Atmen und 
Bewahren geistiger Ruhe imstande ist, dem be- 
ginnenden Anfall mit Erfolg entgegenzutreten. 


3. Diagnose und Behandlung des 
Blasenkatarrhs. 


Von 
‚Prof. Dr. R. Kutner in Berlin. 


Ätiologie. Man kann mit Recht die Frage 
aufwerfen, ob die Diagnose „Blasenkatarrh“ in 
dieser allgemeinen Fassung heute noch Geltungs- 
berechtigung hat. Will man hiermit nur den 
Ort der Erkrankung bezeichnen, so wird sich 
nichts einwenden lassen; man muß sich aber 
darüber klar sein, daß man über ihr eigentliches 
Wesen mit dieser Bezeichnung noch gar nichts 
ausgesagt hat. An der Verkennung dieser Tat- 
sache scheitert in zahllosen Fällen die Behand- 
lung. Denn eine solche ist nach unserem 
gegenwärtigen Stande des Wissens nur dann 
erfolgreich auszuüben, wenn die Diagnose 
nicht allein eine topische, sondern zugleich 
eine ätiologische ist. Nur wenn man sich zu- 
gleich mit der Erkenntnis, daß eine Cystitis 
vorliegt, darüber klar wird, welcher Ursache 
sie ihre Entstehung verdankt, ist man imstande, 
eine richtige Therapie einzuleiten. Der Begriff 
Blasenkatarrh ist ein Sammelbegriff für mannig- 
fache Erkrankungen aus gänzlich verschie- 
dener Ursache; er wird überhaupt erst zur Dia- 
gnose, wenn man einen Zusatz macht, der 
die Ätiologie kennzeichnet, wie z. B. gonorrhoische 
oder tuberkulöse Cystitis, Blasenkatarrh infolge 
Infektion, Cystitis infolge Stauung oder Stein usw. 
Man sollte meinen, daß es des vorstehenden Hin- 
weises nicht bedürfte, wenn nicht die tägliche 
Erfahrung zeigte, daß hiergegen zum Schaden 
der Kranken in so schlimmer Weise gefehlt wird. 
Die Zeiten sind leider immer noch nicht vorüber, 
in denen viele ihre Schuldigkeit getan zu haben 
glauben, wenn sie schlechthin Blasenkatarrh dia- 
gnostizieren und dann schematisch das übliche 
Mineralwasser oder Bärentraubenblättertee oder 
ein Narkotikum verordnen oder endlich, wenn 
alles dies versagt, als ultimum remedium dem 
Patienten das irrtümlich als Mekka jedweder 
Harnkranken gepriesene Wildungen empfehlen. 

Wollte man eine Definition der Cystitis 
geben, so müßte sie lauten: „Blasenkatarrh ist 
der Ausdruck einer entzündlichen Reizung der 
Blasenschleimhaut, bei welcher in der Regel der 
Harn getrübt ist und dysurische Beschwerden 
(besonders Harndrang) bestehen.“ Fast untrenn- 
bar von dem Begriff Blasenkatarrh in ätiologi- 
scher und diagnostischer Hinsicht ist der Befund 


des trüben Harns. Deshalb sei hier eingefügt, 
bevor auf die diagnostische Seite eingegangen 
wird, eine kurze: 


Übersicht derjenigen Ursachen, die 
trüben Harn veranlassen können. 


Es kommt nur der frisch entleerte Harn in 
Betracht; bei I—3 ist die Trübung durch Schleim 
und Eiterkörperchen bedingt, und zwar können 
bei ganz leichter (schleimiger) Trübung die Eiter- 
körperchen ganz oder fast ganz fehlen, während 
bei Zunahme der Trübung der Schleim immer 
mehr hinter den Eiterkörperchen zurücktritt, in 
dem Maße, daß die Trübung bei schweren Fällen 
aus reinem Eiter zu bestehen scheint. 


I. Akute Urethritis gonorrhoica: 


a) Urethritis anterior, nur 1. Portion trübe 
(bei Zwei-Gläserprobe), 


b) Urethritis posterior, | bede Portionen 


c) Urethritis anterior und 
trübe. 


posterior 
2. Cystitis: 


I. Bakterielle Cystitiden, d. h. solche, bei denen 
Bakterien das primäre ätiologische Moment 
bilden 


mit nachweisbarer Infektion von außen: 
a) Gonorrhöe, 
b) Katheterismusinfektion, 


ohne nachweisbare Infektion von außen: 
c) Primäre Tuberkulose, 
d) Descendierende (renale) und hämatogene 
Infektion. 


II. Reizungscystitiden, d. h. solche, bei denen 
eine Reizung das primäre ätiologische Mo- 
ment bildet: 

e) Chemische Reizung: durch Medikamente, 
Diätfehler (Jungbier, „kalte Schiffe“) 
manche Gifte, 

f) Thermische Reizung: Erkältung, 

g) Mechanische Reizung: Stauung infolge 
Striktur, Sphinkterspasmen oder Detrusor- 
parese, und Prostatahypertrophie, 

h) Traumatische Reizung: bei Gichtanfällen in- 
folge Irritation der Blasenschleimhaut durch 
kleine Uratpartikelchen und durch Stein. 


3. Niereneiterung, durch Tuberkulose, 
Stein, durch Infektion von der Blase aus 
(besonders nach gonorrhoischer und nach 
Katheterismusinfektion), metastatisch von 
anderen Eiterungen im Körper her. 


4 AnomaliendesGesamtorganismus: 


a) Bakteriurie; der Harn enthält zahllose 
Bakterien, die aus den Blutbahnen oder 
dem Darm (bei Kotstauung) stammen, 
und ist hierdurch getrübt, 

b) Phosphaturie;, Trübung durch die An- 
häufung von Erdphosphaten, 
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c) Fieberharn ; 
d) Künstliche Beimengungen; z. B. Balsamica. 


I. Diagnose. 


Die .Kardinalsymptome des Blasenkatarrhs, 
durch welche der Patient veranlaßt wird, den 
Arzt aufzusuchen, sind trüber Harn, den er 
meist zufällig bemerkt, und Harndrang, zu- 
weilen beides. In dieser lediglich für die Be- 
dürfnisse des Praktikers gedachten Darstel- 
lung soll desbalb von den genannten beiden 
Klagen, mit denen der Patient dem Arzt zuerst 
gegenübertritt, bei Erörterung der Diagnose aus- 
gegangen werden. Hierbei steht an Wichtigkeit 
der trübe Harn nicht nur deshalb in zweiter 
Linie, weil der Kranke ihn weit seltener als den 
Harndrang bemerkt, sondern auch weil der Prak- 
tiker in den meisten Fällen nicht in der Lage 
ist, dieses Symptom hinsichtlich der Frage, ob 
Blasen- oder Nierenerkrankung, ausreichend zu 
bewerten. Sobald nämlich die zweite Harn- 
portion des in zwei Gläsern aufgefangenen 
Harnes trübe ist, liegt stets die Möglichkeit vor, 
daß diese Trübung nicht allein aus der Blase, 
sondern auch aus den Nieren oder von beiden 
Orten herrührt. Die Entscheidung kann intopischer 
Hinsicht dann nur durch die Kystoskopie oder gar 
nur durch den Harnleiterkatheterismus, also dem 
praktischen Arzte kaum zugängliche Methoden, er- 
bracht werden. Deshalb vermag der letztere mit 
dem Symptom des trüben Harns nicht allzuviel an- 
zufangen; er kann es nur als Hilfssymptom — und 
dies sollte allerdings in keinem Falle unterbleiben — 
verwenden. Die Ausnahme von dieser Regel ist: 
wenn der Arzt als einziges greifbares Symptom 
den trüben Harn vor sich hat und mitunter in 
leichter Weise die wahre Ursache feststellen 
kann, wie es z.B. bei den unter 4 in der voran- 
gehenden Übersicht genannten Anomalien nicht 
selten der Fall ist. Eine Phosphaturie, die sich 
als Trübung ohne sonstige Erscheinungen dar- 
stellt, sollte nicht mehr zu Verwechslungen mit 
Blasenkatarrh Veranlassung geben; denn einige 
Tropfen Essigsäure klären den Harn und den 
Irrtum auf. Eine plötzlich auftretende Trübung, 
die den Patienten erschreckt, obwohl er sonst 
keinerlei Beschwerden hat, ist häufig genug die 
Folge einer vorübergehenden Obstipation und 
kann durch einige Tage energischen Laxierens 
beseitigt werden. 


Abgesehen von solchen Ausnahmen ist in- 
dessen das wesentlich brauchbarere Symptom und 
die viel häufigere Klage des Patienten, wenn es 
sich um eine Cystitis handelt, der Harndrang. 
Kommt ein Kranker zum Arzt und klagt über 
vermehrten oder besonders intensiven Harn- 
drang, so ist naturgemäß die erste Frage des 
Arztes: seit wann diese Beschwerde besteht. 
Hierdurch ergibt sich von selbst die Scheidung 
in die akuten und chronischen Formen bei der 
nachstehenden 


Einteilung der Cystitis. 
Akute Cystitis. 


I. Reizungscystitis, chemische Reizung, 
(meist durch alkoholische Getränke), thermi- 
sche Reizung (Erkältung), traumatische Rei- 
zung (bei plötzlichen massenhaften Aus- 
scheidungen von Uraten oder Oxalaten und 
bei Gichtanfällen). 

2. Akute gonorrhoische Cystitis. 

3. Infektionscystitis durch Kathete- 
rismus. 

4. Stauungscystitis (infolge akuter Harn- 
verhaltung), ohne Hindernis durch Schließ- 
muskelkrampf oder Versagen des Detrusors, 
mit Hindernis bei Striktur und bei Prostata- 
hypertrophie. 


Chronische Cystitis. 


I. Reizungscystitis, infolge dauernder 
Ausscheidung kristallisierter Salze oder bei 
Anwesenheit von Blasenstein. 

2. Chronische gonorrhoische Cystitis. 

3. Infektionscystitis durch Kathete- 
rismus. 

4. Stauungscystitis bei Striktur, Prostata- 
hypertrophie oder zentralen Erkrankungen 
(Detrusorlähmung). 

5. Tuberkulöse Cystitis. 


Anmerkung: Unerwähnt gelassen sind in dieser 
Einteilung bei den akuten Cystitiden die diphthe- 
rischen und gangränösen Formen, die sich an 
schwereInfektionskrankheiten zuweilenanschließen, 
und bei den chronischen Cystitiden die sekun- 
dären malignen Katarrhe, welche die zerfallenden 
Karzinome und Sarkome der Blase begleiten. 
— Als häufigste Ursachen außer den 
Cystitiden, welche chronischen Harn- 
drang machen, kommen in Betracht: 1. Gono- 
rrhoische Urethritis posterior; 2. prostatische Rei- 
zung ohne Residualharnı bei Vergrößerungen 
der Vorsteherdrüse (im ersten Stadium der Er- 
krankung); 3. Nierenbeckenerkrankungen (Tuber- 
kulose, Stein), reflektorisch;, 4. Polyurie infolge 
Diabetes, 5. bei Frauen außerdem: Verlagerung 
der Harnröhre und Blase, und Druck auf die 
Blase seitens des schwangeren oder pathologischen 
Uterus bzw. anderer Tumoren des kleinen Beckens; 
6. nervöse Ursachen, und zwar spinale oder lukale 
Reizungszustände (z. B. infolge Masturbation) bzw. 
reine Neurosen. 


Wenn der Praktiker nur stets daran denkt, 
welche Formen von akuter Cystitis über- 
haupt vorkommen, so kann er kaum noch in 
der Diagnose fehlen. Durch wenige Fragen an 
den Kranken und falls notwendig durch einen 
einzigen Blick in das Mikroskop zur Untersuchung 
des auf einen Objektträger genommenen Tropfen 
Harns wird er belehrt, um welche Form der Rei- 
zungscystitis es sich handelt; bemerkt muß 
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hierbei werden, daß nennenswerttrüber Harn keines- 
wegs vorhanden zu sein braucht. — Ausnahms- 
los vorhanden ist aber die Trübung bei den unter 
2 und 3 genannten akuten Formen der gono- 
rrhoischen Cystitis und der Infektions- 
cystitis. Letztere kann selbstverständlich nur 
auftreten, wenn kurz vorher ein unsauberes In- 
strument in die Harnröhre eingeführt war, wie 
es zuweilen seitens der Patienten geschieht, um 
aus falschen Auffassungen der Prophylaxe heraus 
geschlechtlichen Ansteckungen vorzubeugen. 
Ebenso ist eine akute gonorrhoische Cystitis nur 
denkbar, wenn eine gonorrhoische Urethritis 
anterior voranging. Mit der akuten Cystitis ist 


nahezu ausnahmslos eine akute Urethritis posterior. 


verbunden (Urethro-Cystitis), gekennzeichnet durch 
intensiven Harndrang und Blutung am Ende der 
Miktionen. — Bei der akuten Stauungscystitis 
infolge Harnverhaltung ist schon durch 
letztere Erscheinung ein Irrtum eigentlich ausge- 
schlossen ; nicht leicht ist freilich immer die Entschei- 
dung, ob es sich um einen der genannten nervösen 
Anlässe, ob um Striktur oder Prostatahypertrophie 
handelt. Eine reflektorische Reizung als Ursache 
kommt eigentlich nur bei hochgradigen Ent- 
zündungen im Genitalapparat oder dessen Nach- 
barschaft, sowie als Begleiterscheinung von Ope- 
rationen und als Folge des zu langen willkür- 
lichen Verhaltens vor. Im übrigen kann man als 
praktisch bewährt die Auffassung gelten lassen: 
daß man bei Kranken bis zum 45.—50. Lebens- 
jahre in der Regel an eine Striktur, hingegen bei 
Patienten jenseits der genannten Altersgrenze in der 
Regel zuerst an Prostatahypertrophie, und erst in 
zweiterLiniean Strikturzudenken hat. Die Erklärung 
ist sehr leicht verständlich. Gonorrhöen werden 
meist im verhältnismäßig frühen Alter erworben; 
etwa folgende Strikturen machen daher auch meist 
schon vor der genannten Altersgrenze ihr Er- 
scheinen bemerkbar. Das umgekehrte Verhältnis 
besteht bei der Prostatahypertrophie, die nur selten 
vor dem 50. Lebensjahre beobachtet wird. Fernere 
Unterscheidungsmerkmale sind die oft auch vom 
Patienten bemerkten Veränderungen des Harn- 
strahls, welcher bei der Striktur allmählich immer 
dünner wird, indessen durch Pressen zeitweilig 
verstärkt werden kann, während der Prostatiker 
den Strahl bei gleichem Durchmesser immer 
kraftloser (schlapper) werden sieht, ohne daß es 
ihm möglich ist, durch Pressen ihn zu beeinflussen. 
Bei der Striktur sind die Beschwerden, welche der 
Patient in letzter Zeit vor der Harnverhaltung 
empfand, Tag und Nacht die gleichen; bei der 
Prostatahypertrophie ist meist ein deutliches Uber- 
wiegen der nächtlichen Beschwerden unverkennbar 
gewesen. Das letzte Wort spricht hier naturgemäß 
die instrumentelle Untersuchung; während es bei 
der Harnverhaltung ohne Hindernis oder bei der 
Prostatahypertrophie ausnahmslos gelingt, mit 
einem geeigneten elastischen Katheter in die 
Blase einzudringen, ist dies bei Strikturen, die Harn- 
verhaltungen hervorrufen, gänzlich ausgeschlossen. 


Bei den chronischen Reizungscysti- 
tiden steht obenan die Cystitis infolge 
Blasensteins, deren Hauptsymptom ist, daß 
der Patient durch körperliche Bewegung (Gehen, 
ebenso wie Fahren, zumal auf holperigem Pflaster) 
seinen Harndrang wesentlich gesteigert fühlt. 
Letztere Tatsache bildet auch das wichtigste diffe- 
rentialdiagnostische Moment gegenüber der oft zu 
entscheidenden Frage, ob es sich nur um pro- 
statische Beschwerden handelt; denn der Stein- 
kranke, welcher bei Tage infolge der Bewegung 
durch sein Leiden sehr belästigt wird, fühlt 
sich bei Nacht oft fast schmerzfrei, das Umge- 
kehrte ist bei Prostatikern der Fall. Auch hier 
muß naturgemäß die örtliche Untersuchung mittels 
Steinsonde (oder event. mittels Kystoskop) die 
letzte Entscheidung bringen. Nicht hinlänglich 
beachtet werden bisher neben der Steincystitis 
diejenigen chronischen cystitischen Reizungen, 
bei denen einzig und allein Salze (meist infolge 
oxalsaurer oder harnsaurer Diathese) dem Kranken 
dauernd Beschwerden machen. Die Kristalle sind 
oft so groß, daß man sie mit bloßem Auge, be- 
stimmt aber bei einer schwachen mikroskopischen 
Vergrößerung ohne weiteres erkennen kann; selbst- 
verständlich sind hier nicht die in der bekannten 
Form von Sand oder Gries auftretenden Kristalle, 
sondern Einzelkristalle von abnormer Größe und 
dabei recht multipel auftretend gemeint. — Die 
chronische Infektionscystitis ist zuweilen des- 
wegen schwerer erkennbar, weil es nicht leicht ist 
zu entscheiden, ob neben dem eigentlichen Grund- 
leiden eine Infektion besteht, die von einer der 
vielleicht schon häufigen instrumentellen Unter- 
suchungen herrührt. Meist. liegt die Sache aller- 
dings so, daß der Charakter des Grundleidens 
durch eine chronisch wirkende Infektion nicht 
völlig verdeckt wird. Ist bei dem Kranken mit 
chronischer Cystitis vorher nie örtlich untersucht 
worden, so scheidet von selbst dieses Moment aus; 
anderenfalls muß man mit Hinweglassung des 
Hauptsymptoms der chronischen Infektionscysti- 
tis, nämlich der dauernden Trübung, durch die 
übrigenErscheinungen und Uhntersuchungsergeb- 
nisse, also per exclusionem, zum Ziele zu kommen 
suchen. Der Bakteriologe kann allerdings mit 
Hilfe des Kulturverfahrens in der Mehrzahl der 
Fälle weitere Aufschlüsse erlangen; aber auch die 
Bakteriologie ist ungeachtet der grundlegenden 
Arbeiten von Melchior, Rovsing und vieler 
anderer verdienter Forscher von einer strikten ätio- 
logischen Diagnose der Infektionscystitis mit klarer 
Ermittlung, welche Bakterienart in jedem einzelnen 
Falle die Infektion bewirkt hat, noch sehr weit 
entfernt. — Die chronische gonorrhoische 
Cystitis ist meist dadurch leicht zu diagnosti- 
zieren, daß sie sich in kontinuierlicher Folge an 
eine gonorrhoische Infektion unmittelbar ange- 
schlossen hat. Bemerkt muß aber werden, daß 
der Harndrang bei chronischer gonorrhoischer 
Cystitis vollkommen fehlen kann, so daß nur 
trüber Harn das Leiden anzeigt. Ist er aber 
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vorhanden, so beweist dies, daß zugleich eine 
chronische Urethritis posterior besteht. Ist er 
nicht vorhanden, so kann man fast stets anam- 
nestisch folgenden Befund erheben: im Anschluß 
an die akute Gonorrhöe gab es ein Stadium, in 
dem der Patient besonders über Harndrang zu 
klagen hatte; dies war der Zeitpunkt, in dem der 
Prozeß über die hintere Harnröhre hinweg nach 
der Harnblase zog. Dann verschwinden allmählich 
Harndrang wie Ausfluß und sowohl der Arzt als 
der Patient sind beruhigt, da sie die Erkrankung 
als abgelaufen betrachten; plötzlich wird trüber 
Harn bemerkt. Die Erklärung ist sehr einfach: 
die Harnröhre, sowohl die vordere wie die hintere, 
sind ausgeheilt und der gonorrhoische Prozeß hat 
sich in der Blase lokalisiert. Vor solchen unlieb- 
samen Überraschungen kann man sich nur schützen, 
wenn man nach Beendigung der Gonorrhöebehand- 
lung sich durch die Zweigläserprobe überzeugt, 
daß auch die Blase und die höheren Harnwege 
gesund sind. — Für die Stauungscystitiden 
infolge Striktur oder Prostatahypertrophie gelten 
naturgemäß dieselben differential-diagnostischen 
Gesichtspunkte, welche bei den akuten Formen 
entwickelt wurden. Es kommt noch hinzu, daß 
man das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein 
zentraler Erkrankungen (vornehmlich Tabes) nach- 
zuweisen hat. — Die tuberkulöse Cystitis 
ist gekennzeichnet durch das ungemeinSchleichende 
des ganzen Prozesses. Der Harndrang setzt leise, 
fast verstohlen ein, ohne daß der Patient nennens- 
wert behelligt wird, und entwickelt sich ganz lang- 
sam, aber unaufhaltsam zu immer größerer Häufig- 
keit der Miktionen. Hierüber vergehen stets Monate. 
Die Kapazität der Blase wird immer geringer; sie faßt 
schließlich nur noch ein ganz bestimmtes, minimales 
Quantum. Die Folge ist dann, daß die Patienten 
Tag und Nacht ganz gleichmäßig, unabhängig von 
Ruhe oder Bewegung und ohne Veränderung des 
Harnstrahls als solchen (Unterschied gegen Striktur, 
siehe oben) mit einer an ein Uhrwerk gemahnenden 
Regelmäßigkeit in ı---!/, stündigen Pausen urinieren 
müssen, oft unter erheblichenSchmerzen am Schlusse 
der Miktion. Zu diesem charakteristischen Bilde 
tritt noch die Erscheinung hinzu, daß der Harn 
bei tuberkulöser Cystitis in den ersten Monaten 
zwar flockig, aber fast niemals getrübt erscheint. 
Den Schlußstein der Diagnose bilden der Befund 
der Tuberkelbazillen im Harn und eventuell die 
kystoskopische Bestätigung. Zu bemerken ist 
endlich, daß tuberkulöse Cystitis, wie über- 
haupt die Tuberkulose des Harnapparates keines- 
wegs so selten ist, wie es von vielen ange- 
nommen wird. — Was die in der Anmerkung 
erwähnten Ursachen des chronischen Harn- 
dranges anlangt, so sind die akute und chro- 
nische gonorrhische Urethritis posterior 
nach den bei der akuten und chronischen gono- 
rrhoischen Cystitis geschilderten Symptomen leicht 
zu diagnostizieren. — Prostatische Reizungen, 
die sehr oft ohne jede Stauung, sowie bei gänz- 
lich klarem Harn auftreten und eine Folge der 
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leicht vergrößerten oder auch nur übermäßig 
blutreichen Prostata sind, lassen sich erkennen 
an dem Alter der Patienten (ca. 45 bis 50 Jahre 
oder älter), an dem allmählichen Einsetzen des 
Harndranges und vor Allem an der Tatsache, 
daß der Drang besonders nachts (und zumal 
gegen Morgen) am störendsten ist; die rektale 
Digitalexploration läßt oft das vergrößerte oder 
druckempfindliche Organ deutlich erkennen, 
während freilich nicht minder häufig der Befund 
hier ein negativer ist, da der erkrankte Mittel- 
lappen die Ursache und per rectum nicht ab- 
tastbar ist. — Annervöse Erscheinungen wird 
man nur dann denken dürfen, wenn bei gänz- 
lich klarem Harne alle anderen Momente mit 
Sicherheit auszuschließen und tatsächlich ausge- 
schlossen sind. Ganz besonders gilt dies hinsicht- 
lich der von den Praktikern nicht immer genügend 
beachteten Fälle, in denen bei klarem oder nur 
ganz leicht getrübtem Harn Erkrankungen im 
Nierenbecken ’reflektorisch den Harndrang aus- 
lösen. Daß bei klarem Harn und chronischem Drang 
stetsan eine Harnflut infolge Diabetes zu 
denken ist, versteht sich eigentlich ebenso von selbst, 
wie die Notwendigkeit, daß man bei denselben 
Voraussetzungen, soweit es sich um Frauen 
handelt, niemals eine gynäkologische Untersuchung 
unterlassen darf. Die so häufigen Verlagerungen 
des Uterus (besonders die Retroflexio und die 
Senkung) sind hier oft als des Übels Ursache 
ohne weiteres zu ermitteln, nachdem die Blase 
monatelang zwecklos durch Spülungen und Atz- 
ungen mißhandelt wurde. — Es bedarf endlich noch 
einiger Worte über die bisher nicht erwähnte 
Bewertung der Reaktion des Harns. Voraus- 
geschickt muß werden, daß die Reaktion sauer 
oder alkalisch, wie es früher geschah, für eine Be- 
urteilung, ob es sich um eine Blasen- oder Nieren- 
eiterung handelt, keinenfalls verwendet werden 
kann. Wir wissen heute, daß die Reaktion ledig- 
lich von den Bakterien abhängig ist, die in die 
Harnwege gelangt sind. Der Gonokokkus und 
der Tuberkelbazillus haben beide keine harnstoff- 
zersetzenden Eigenschaften; daher zeigen sowohl 
die reine gonorrhoische Cystitis wie die 
tuberkulöse Cystitis saure Reaktion, so- 
lange nicht andere Bakterien hinzukommen und 
Komplikationen verursachen. Letzteres geschieht 
leichter bei dem gonorrhoischen Blasenkatarrh (in- 
strumentell, durch die Blutbahnen oder direkt durch 
Überwanderung vom Darm aus), als bei der tuber- 
kulösen Cystitis. Es ist überaus merkwürdig 
und fast als pathognostisches Zeichen zu ver- 
werten, wie oft man eine schon monatelang be- 
stehende tuberkulöse Cystitis findet, bei der die 
sauere Reaktion erhalten bleibt, selbst dann, wenn 
häufig instrumentelle Eingriffe stattgefunden haben. 
Sogar der entleerte Harn erhält sich — worauf 
meines Wissens bisher nicht hingewiesen wurde 
— tagelang bei normaler Reaktion, obwohl man 
ihn frei im Zimmer stehen läßt. Es scheint fast, 
als wenn die Tuberkelbazillen im Harn Stoft- 
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wechselprodukte erzeugen, welche seiner Zer- 
setzung entgegenwirken. Die einzige Cystitis- 
form, welche an und für sich fast ausnahmslos 
alkalischen Harn zeigt, ist die durch Infektion 
unmittelbar entstandene. Bei sämtlichen anderen 
Formen, also auch bei der Reizungs- und 
Stauungscystitis, findet man erst alkalische 
Reaktion, wenn sie entweder durch die erste 
instrumentelle Untersuchung und dieEinschleppung 
von Eitererregern sofort in eine infektiöse Misch- 
form verwandelt werden oder wenn bei längerem 
Bestehen Bakterien von den Blutbahnen her resp. 
aus dem Darm in die Harnwege kommen (Bac- 
terium coli). 


II. Behandlung. 


Es ist selbstverständlich unmöglich, im Rah- 
men dieses Aufsatzes die Behandlungsmethoden 
sämtlicher genannter Erkrankungen zu schildern, 
welche Cystitis veranlassen können. Dies erübrigt 
sich aber auch schon dadurch, daß bei einer 
größeren Zahl von ihnen Methoden der Unter- 
suchung (wie die Kystoskopie), sowie instrumen- 
telle und chirurgische Eingriffe nötig sind, die eine 
besondere Schulung voraussetzen. Es sollen des- 
halb hier nur diejenigen therapeutischen Maß- 
nahmen kurz erörtert werden, die der praktische 
Arzt wirklich selbst anwenden kann. 


(Teil II. Behandlung folgt in nächster Nummer). 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


ı. Aus der inneren Medizin. Man kommt 
in der Praxis bekanntlich hin und wieder in die 
Lage über den Charakter einer Flüssigkeitsan- 
sammlung in der Brusthöhle bzw. in der Bauchhöhle 


tiker eine einseitige Flüssigkeitsausschwitzung 
bald entzündlich, bald transsudativ sein. Oder 
ein Ascites läßt uns zuweilen im unklaren, ob 
er durch Pfortaderstauung oder durch chronische, 
tuberkulöse oder karzinomatöse Entzündung ent- 
standen ist. Man hat das spezifische Gewicht, 
den Eiweißgehalt, die  Gefrierpunktserniedri- 
gung, die mikroskopische Untersuchung der 
zelligen Elemente (cytologische Formel) heran- 
gezogen, ja sogar die nicht einmal klinisch 
sehr eingebürgerte Methode der Bestimmung des 
Koeffizienten der Viskosität empfohlen, um die 
für die Diagnose sowie für die Behandlung oft 
wesentliche Unterscheidung leicht zu ermöglichen. 
Man kann sagen, daß alle diese Methoden zu- 
weilen im Stiche lassen und somit den Zweifel 
nicht beheben. Dazu kommt, daß nur die spe- 
zifische Gewichtsbestimmung und die Feststellung 
des Eiweißgehaltes für den praktischen Arzt 
brauchbar sind. Deshalb sei eine von Rivalta 
seit einem Jahrzehnt immer wieder empfohlene, 
aber noch wenig angewendete Probe hier an- 
geführt, die, von Sahli bereits erwähnt, neuer- 
dings von Janowski überaus brauchbar befun- 
den wurde (Berliner klin. Wochenschr. 1907 
Nr. 44). Man bereitet sich eine Essigsäurelösung, 
indem man 2 Tropfen Eisessig in 100 ccm Wasser 
fallen läßt. Hat man nur gewöhnlichen Essig 
zur Hand, so nimmt man 20 Tropfen. Hiervon 
füllt man eine Portion in ein Reagenzglas. Man 
läßt dann Tropfen der zu untersuchenden Flüssig- 
keit in die Essiglösung hineinfallen. Liegt ein 
Exsudat vor, so läßt der eingegossene Tropfen, 
inden er durch die Flüssigkeit zu Boden fallt, 
auf seinem Wege einen deutlich weißen Zug 


hinter sich, der auch manchmal in eine Reihe 
dünner Fäden gespalten ist. Jeder neue Tropfen 
bildet neue Züge, während sich am Boden eine 
deutliche weißliche Trübung zeigt. Die Trübung 
verschwindet auf Zusatz einer Anzahl weiterer 
Tropfen von Essigsäure. Bei Transsudaten fällt 
die Probe gänzlich negativ aus; jeder hineinge- 
fallene Tropfen löst sich vollständig auf, noch 
bevor er bis zur Mitte des Glases gelangt ist. Es 
handelt sich also um eine für entzündliche Rei- 
zungen charakteristische Reaktion, die übrigens 
durch Spuren von Blut bis zur Rosafärbung nicht 
beeinflußt wird. Bemerkenswert ist, daß Exsudate 
an Leichen die Probe nicht mehr geben. Die Reak- 
tion ist auch positiv bei Ovarialcysten und Hydro- 
cele, negativ bei Hydronephrose, Echinokokkus, 
Cerebrospinalflüssigkeite Die von Janowski 
gegebenen Beispiele sind so charakteristisch, daß 
die Probe für die Praxis zu empfehlen ist. Be- 
sonders ihr negativer Ausfall scheint für Trans- 
sudate bezeichnend zu sein, während sie schwach 
positiv doch auch dann ausfällt, wenn in Trans- 
sudate durch irgend eine Ursache Entzündung 
hinein gekommen ist. 

Auch auf eine andere Probe, die durchaus in 
die Praxis eingeführt zu werden verdient, soll 
an dieser Stelle hingewiesen werden. Es handelt 
sich um die Anwendung der Guajakprobe zum 


Nachweis von Blut (van Deen’s und Weber's 


` 


Probe). Sie hat sich zwar in der Klinik überall 
eingebürgert, ist aber in der Praxis nicht sehr 
verbreitet. Ein Hauptgrund dafür ist eine gewisse 
Unzuverlässigkeit, die sie, besonders nach älteren 
Vorschriften angewendet, besitzt. Eine ganze 
Reihe neuerer Untersuchungen hat sie nun viel 
sicherer und brauchbarer gemacht, und zwar nicht 
nur für den Harn, sondern auch für Mageninhalt 
und Fäces, d. h. für Substanzen, bei denen der 
Nachweis kleinster Mengen Blutes neuerdings 
cine erhöhte Bedeutung gewonnen hat (okkulte 
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Blutungen). Eine sehr geeignete Modifikation hat 
jüngst Knud Schröder (Berl. klin. Wochenschr. 
1907 Nr. 43) festgestellt. Am besten eignet sich 
pulverisiertes Guajakharz als Ausgangspunkt. Von 
ihm bereitet man sich für den Gebrauch jeweils 
frische alkoholische Lösungen. Man braucht ferner 
altes Terpentin wie von jeher. Bei der Ausfüh- 
rung der Probe gilt das von Schröder gefundene 
Prinzip. Große Blutmengen erfordern zum opti- 
malen Eintreten der Reaktionen starke Guajak- 
lösungen, geringe schwache; bei schwachen 
Blutungen können starke Guajaklösungen 
die Reaktion gänzlich hindern. Die Probe 
wird dann weiterhin im einzelnen folgendermaßen 
ausgeführt: Fäces und Mageninhalt werden nach 
W eber's Vorgang verarbeitet: Man zerreibt eine 
möglichst reichliche Portion der Fäces mit Wasser, 
dem man den dritten Teil Eisessig zugesetzt 
hat, wodurch sich essigsaures Hämatin bildet. 
Dieses ist in Ather löslich; man schüttelt es 
damit aus. Den filtrierten Magensaft behandelt 
man ebenso. Den sauren Atherextrakt benutzt 
man nun weiter zur Anstellung der Probe. 
Harn verwendet man direkt. Man stellt sich 
3 Lösungen von Guajakharz her. Glas Nr. ı: 
I ccm absol. Alkohol und ein Spatel voll (Spatel 
von 8 mm Duchmesser) Guajakharz. Glas Nr. 2: 
absol. Alkohol I ccm und ein paar Tropfen von 
Glas Nr. 1. Glas Nr. 3: absol. Alkohol I ccm 
und ein paar Tropfen von Glas Nr. 2. Man er- 
hält so eine rotbraune, gelbe und eine fast un- 
gefärbte Lösung. Zu jedem dieser 3 Gläser 
werden nun gleiche Teile Terpentin gesetzt und 
geschüttelt, wonach jedem Glas ca. ı ccm des 
ätherischen Extraktes zugesetzt wird. Diese An- 
gaben gelten für Mageninhalt und Fäces, die man 
mit Ather extrahiert hat; bei Urin ist es ratsam, 
die doppelte Menge Guajak und Terpentin sowie 
ca. IO ccm Urin zuzusetzen. Hierdurch ist es mit 
ganz geringer Arbeitserhöhung dem praktischen 
Arzte möglich, die Probe, die dann bei Blut- 
gegenwart stets blau ausfällt, zuverlässig zu machen. 


Über das Marmorekserum bei der Behandlung 


der Tuberkulose hat Schenker (Münch. med. 
Wochenschr. 1907 Nr. 43) nach vielen anderen auf 
der letzten Naturforscherversammlung so Günstiges 
berichtet, daß man bei aller Skepsis an dieser 
Methode nicht vorüberschreiten kann. Sch. hat 
den Vorschriften Marmorek’'s zufolge nie- 
mals ganz leichte, sondern nur mittelschwere 
Fälle mit positivem. Bazillenbefund behandelt, die 
bereits einige Zeit ohne sichtbare Besserung in 
Spitalbehandlung waren. Das Mittel wurde groß- 
tenteils per rectum appliziert, bei subkutaner Dar- 
reichung kommen zuweilen unangenehme Neben- 
erscheinungen vor. Bei Erwachsenen wurden 3 mal 
wöchentlich IO ccm Serum, bei vielen sogar täg- 
lich, bei Kindern unter ı2 Jahren 6 mal per 
Woche 5 ccm verabfolgt. Bei allen Kranken 
zeigte sich Pulsbeschleunigung, ohne sonstige un- 
angenehme Zeichen. 39 Kranke wurden be- 


handelt. Davon wurden ganz arbeitsfähig 8, teil- 
weise arbeitsfähig II, 4 wenig gebessert, 5 gar 
nicht. Einer starb. Die übrigen 10 Kranken be- 
finden sich noch in der Anstalt und erfreuen 
sich alle ohne Ausnahme einer bedeutenden 
Besserung. Die Dauer der Serumkur war je nach 
dem Erfolge sehr verschieden, zwischen 16 und 
215 Tagen (durchschnittlich 69 Tage), die Zahl 
der Injektionen pro Patient 8—76 (durchschnitt- 
lich 31). Je schwerer der Prozeß, um so länger 
muß das Mittel gegeben werden. Schwere Zer- 
störungsprozesse mit Mischinfektionen widerstehen 
der Behandlung. Das Mittel ist freilich als Volks- 
mittel noch zu teuer. Man erhält es aus dem 
Laboratorium des Dr. Marmorek in Paris 
(Paris-Neuilly Rue de Longchamps 72). 

Daels hat kürzlich das Johimbin in seiner 
Wirkung auf die weiblichen Genitalorgane ex- 
perimentell im Berliner biologischen Institut ge- 
prüft (Berl. klin. Wochenschr. 1907 Nr. 42). Die 
normale Dosis beträgt per os 3 Tabletten a 0,005 g 
salzsaures Johimbin Spiegel, man kann es mehrere 
Wochen hindurch geben, doch muß man mit 
Rötung der Konjunktiven, Schwindelgefühl, 
Herzklopfen, Schlafmangel, Magenbelästigungen, 
Speichelfluß, Frost mit Schweißen, erhöhter Puls- 
frequenz, Hämorrhoidalbluten, erhöhten Erregungs- 
zuständen als störenden Komplikationen rechnen. 
Die Tierexperimente haben ergeben, daß das’ 
Mittel zweifellos einen Einfluß auf die Libido 
sexualis ausübt, daß es bei Tieren die Brunst 
beschleunigt und erhöht, wenn es sich um die 
Zeit der Brunst handelt, indem eine Hyperämie 
der Genitalien eintritt. Wo menstruelle Unregel- 
mäßigkeiten und Beschwerden auf ungenügende 
Blutzufuhr zur Gebärmutter zurückzuführen sind, 
empfiehlt sich ein Versuch mit dem Mittel. 

H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zwei lehrreiche Ar- 
beiten über Fremdkörper in der Speiseröhre sind 


aus der Greifswalder Uhniversitätsklinik (Prof. 
Friedrich) und aus der Königsberger Universi- 
tätsklinik (Prof. Lexer) erschienen. Aus der 
ersteren berichtet Haecker (Münch. med. 
Wochenschrift 42, 1907) über 6 Fälle. Der 
erste derselben war dadurch bemerkenswert, daß 
trotz 4 Monate langen Verweilens eines Gebisses 
im Ösophagus und trotz der Tiefe des Sitzes, 
22 cm hinter der Zahnreihe, also an der Kreu- 
zungsstelle des Osophagus mit dem linken Bron- 
chus, die Extraktion durch die Osophagotomie- 
wunde nach oben noch gelang, daß Osophagus- 
und Bronchialdekubitus die schwersten Kompli- 
kationen herbeiführten und durch Speiseröhren- 
ausschaltung mittels Gastrostomie eine tiefsitzende 
Speiseröhrenbronchialfistel zur Heilung gebracht 
wurde. Die erste Röntgenuntersuchung in diesem 
Falle war negativ, auch beim Einführen der 
Schlundsonde stieß man auf kein Hindernis, hin- 
gegen war der Fremdkörper ösophagoskopisch 
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sichtbar. Daß die Röntgenaufnahme negativ aus- 
fiel, lag daran, daß der Schatten der Wirbelsäule 
bzw. des Herzens den Fremdkörper verdeckte. 
Bei seitlicher Aufnahme, die später vorgenommen 
wurde, war daher auch das Gebiß deutlich sicht- 
bar. Das Versagen der Sondenuntersuchung er- 
klärt sich dadurch, daß wie so häufig die Zahn- 
platte mit der konvexen Seite der konkaven 
Vorderwand der Speiseröhre anlag, so daß die 
Sonde hinten ungehindert vorbeikommen konnte. 
Die Diagnose auf Kommunikation zwischen 
Speiseröhre und Luftröhre stützte sich insbe- 
sondere darauf, daß nach jeder Speisenaufnahme 
heftige Hustenanfälle auftraten. Durch Ösophago- 
tomie wurde der Fremdkörper entfernt, durch 
Gastrotomie die Benutzung der Speiseröhre aus- 
geschaltet und so die Speiseröhrenbronchialfistel 
zur Heilung gebracht. In letzterem Vorgehen 
erblickt Haecker einen der Hauptfaktoren zur 
Sicherung des Heilerfolges, wenn der Fremd- 
körperdruck zu einer derartigen Fistelbildung ge- 
führt hat. Im zweiten Falle fiel das Röntgen- 
bild sowohl von vorne, als auch von der Seite 
negativ aus. Der Fremdkörper, in Gestalt eines 
verschluckten Knochens, wurde nicht entdeckt, 
hingegen eine Perforation der Speiseröhre, in 
deren Anschluß eine schwere diffuse Zellgewebs- 
infiltration und infolge von Verletzung der Glan- 
dula thyreoidea eine infektiöse Strumitis auf- 
getreten war. Der Patient starb an beiderseitiger 
Unterlappenpneumonie. Bei der Sektion fanden 
sich auch dekubitale Veränderungen längs des 
ganzen Verlaufes des Osophagus. Nach einer Zu- 
sammenstellung Kaloyeropulos haben übrigens 
verschluckte Knochenstücke von allen Fremd- 
körpern die größte Mortalität zur Folge. Im 
dritten Falle saß der Fremdkörper, eine 4 cm 
lange Kravattenklammer, in der Höhe des 5. Hals- 
bis 1. Brustwirbels. Er wurde mittels Ösophago- 
tomia externa entfernt. In den beiden letzten 
Fällen endlich handelte es sich um ein ver- 
schlucktes Gebiß, welches sich oberhalb der Bi- 
furkationsstelle der Trachea verhakt hatte, bzw 
um ein in der Speiseröhre stecken gebliebenes 
Sporenrad. Beide Fremdkörper wurden mit Hilfe 
des Weiß’ schen Grätenfängers, den Friedrich 
durch Hinzufügen einer Feststellvorrichtung modi- 
fiziert hat, mit Leichtigkeit entfernt. Haecker 
und Friedrich vertreten die Ansicht, daf dieses 
Instrument keinem praktischen Arzte fehlen sollte, 
da es vorsichtig eingeführt, nicht schaden und 
selbst bei schwierigen Fremdkörperextraktionen 
Verwendung finden könne. Zudem lasse sich 
mit dem Schwammende in demselben Akte, der 
die Extraktion eingeleitet, mancher Fremdkörper 
mühelos gegen den Magen hin nach unten stoßen. 
Je rascher aber ein in die Speiseröhre ein- 
gedrungener I'remdkörper aus dieser wieder be- 
seitigt wird, um so mehr verringert sich die hier- 
mit für den Träger stets verbundene Gefahr. 
l.untzeı (Münch. med. Wochenschr. 42, 1907) 
aus Lexer’s Klinik macht darauf aufmerksam, 


daß selbst für erfahrene Chirurgen die Entfernung 
von tiefsitzenden Fremdkörpern aus der Speise- 
röhre recht schwierig sein kann. Für das Stecken- 
bleiben jener gibt es drei Lieblingsstellen: die 
Höhe des Larynx, die Teilungsstelle der Trachea 
und die Stelle dicht oberhalb der Einmündung 
des Osophagus in den Magen. Weiche rundliche 
Körper mit glatter Oberfläche kann man, wenn 
sie nicht mit einer Zange erreichbar sind, in den 
Magen stoßen. Anders verhält man sich bei 
spitzen, scharfkantigen oder eckigen Körpern, wie 
Gebissen u. dgl. Hier kann man nur die sehr 
hochsitzenden unter Benutzung einer entsprechend 
gebogenen Zange entfernen. Die tiefersitzenden 
jedoch nur mit Hilfe des Osophagoskopes oder 
auf operativem Wege. Gegen das Hinaufziehen 
derartiger Fremdkörper mit dem Münzenfänger 
oder einem ähnlichen Instrumente wie Haecker 
und Friedrich es empfehlen, wendet sich 
Luntzer sehr entschieden, da hierbei meist 
kleine Verletzungen des Osophagus hervorgerufen 
werden, an die sich eine Mediastinalphlegmone 
anschließen kann. Auch das Hinabstoßen hält 
der Verf. für unzweckmäßig, da der Fremdkörper 
sich dann tiefer cinhaken kann, so daß seine 
Lage noch ungünstiger wird. Die Entfernung 
des Fremdkörpers unter Leitung des Osophago- 
skopes ist sehr zweckmäßig und schonend, aber 
nicht jeder beherrscht. die nötige Technik. 
B. v. Haecker hat allerdings seit 1878 bei 
Fremdkörpern, die bis 26 cm hinter der Zahn- 
reihe stecken geblieben waren, keine Osophago- 
tomie mehr gemacht. Aber selbst der Geübteste 
wird auf diesem Wege nicht immer zum Ziele 
kommen. Bei sehr tiefsitzenden Fremdkörpern 
tritt daher meistens ausschließlich die Gastrotomie 
in ihr Recht. Nach v. Haecker's Statistik 
wurde diese 24 mal ausgeführt, und in 20 Fällen 
gelang es, den Fremdkörper so zu entfernen. 
Das Bestreben der ÖOperateure geht natürlich 
stets dahin, die Infektionsgefahr durch Anlegen 
möglichst kleiner Magenschnitte und extraperi- 
toneales Arbeiten zu verringern. Nach Wilm's 
Vorgange wird daher in den Magen ein nur 2 cm 
großes Loch geschnitten und der Finger, mit 
einem Kondomfingerling bedeckt, eingeführt. Um 
einen noch sichereren Abschluß hierbei zu erlangen, 
wird die Magenwunde mit einer Tabaksbeutel- 
naht gefaßt, die endlich festgezogen wird. Bei 
einem der von Lexer operierten Fälle, be- 
währte sich dieses Verfahren indessen nicht. Ein 
Mann hatte seit °/, Jahren ein Gebiß im Oso- 
phagus stecken. Anfangs hatte sich dieses in der 
Höhe des Kehlkopfes festgesetzt, war dann aber 
von einem Arzte tiefer gestoßen worden. Der 
Befund bei der Aufnahme des Kranken ähnelte 
sehr demjenigen bei dem zuerst erwähnten Falle 
Haecker's. Auch hier war die erste Röntgen- 
untersuchung ergebnislos, auch die dickste Sonde 
konnte man ohne ein Hindernis wahrzunehmen 
einführen, nur mit der Olivensonde fühlte man 
im Abstande von 42 cm hinter der Zahnreihe 
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einen harten Gegenstand. Selbst ösophagosko- 
pisch gelang es nicht den Fremdkörper sichtbar 
zu machen, da sich stets Schleimhautfalten vor 
das Instrument schoben, aber auch Rötungen 
oder Hämorrhagien der Schleimhaut waren nicht 
erkennbar. Endlich wurde eine Röntgendurch- 
leuchtung in rein frontaler Richtung vorgenommen, 
die das Gebiß dicht über der Cardia erkennen 
ließ. Es wurde zur Gastrotomie geschritten. 
Doch genügte das Einführen eines Fingers in 
den Magen nicht, vielmehr mußte man mit der 
ganzen Hand eingehen um das Gebiß zu lockern, 
zu packen und zu entfernen. Der Patient wurde 
völlig geheilt. 


Als ein sicheres und wertvolles diagnostisches 
Hilfsmittel erklärt R ovsin g (Centralbl.f. Chirurgie 
43, 07) das indirekte Hervorrufen des typischen 


Schmerzes am McBurney’schen Punkt. Der 


Verf., der die Zweckmäßigkeit seines Verfahrens 
an 100 Fällen erprobte, ging von dem Gedanken 
aus, daß durch das Hinüberdrängen des Darm- 
inhaltes aus dem Colon descendens nach dem 
Cöcum eine Erhöhung der Darmspannung in 
letzterem eintreten müsse, da die Valvula Bauhini 
die Passage des Darminhaltes in den Dünndarm 
verhindert und es in der Wand des Cöcums sonst 
nur noch die feine Öffnung gibt, die zur Appendix 
führt. Beim Vorhandensein einer Appendicitis oder 
einer Entzündung des Cöcums müßten demnach 
infolge der erwähnten Erhöhung der Darm- 
spannung Schmerzen an der entzündeten Stelle 
entstehen. Um diese Darmspannung hervor- 
zurufen, legt Rovsing die linke Hand flach auf 
die linke Bauchseite des Patienten, drückt dann 
mit der rechten die Finger der linken gegen das 
Colon hinein, und läßt die Hand dies letztere 
komprimierend aufwärts gegen die linke Flexur 
gleiten. Die Vorzüge des Verfahrens sind nach 
Angabe des Verf. doppelter Art: Erstens wird bei 
akuten Fällen die direkte Palpation, welche teils 
gefährlich, teils wegen der sehr starken Spannung 
der Bauchmuskeln und der Schmerzäußerungen 
des Patienten peinlich oder unmöglich ist, über- 
flüssig gemacht, während die Palpation des ge- 
sunden Colon descendens nicht auf Schwierig- 
keiten stößt und schnell und ohne Gefahr den 
typischen Schmerz am McBurney'schen Punkt 
auslöst. Zweitens wird der Druck auf das ge- 
sunde Colon descendens nur dann einen Schmerz 
an dem bewußten Punkte verursachen, wenn eine 
Erkrankung der Appendix oder des Cöcums vor- 
liegt. Wir haben hierin also ein differential- 
diagnostisches Hilfsmittel bei der Beurteilung von 
Schwellung und Schmerzen in der rechten Fossa 
iliaca, die ja nicht nur durch eine Appendicitis, 
sondern auch durch ein Nierenleiden, einen Ure- 
terenstein, eine Ureteritis, eine Salpingitis oder 
dergl. verursacht sein können. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Zur Klärung der akuten Magenerweite- 


rung haben W. Braun und H. Seidel (Mit- 


teilungen aus den Grenzgebieten der Med. u. Chir. 
Bd. 17, Heft 5, 1907) die Pathogenese dieses in- 
teressanten Symptomenkomplexes einer eingehen- 
den experimentellen Untersuchung unterzogen. 
Gestützt auf Leichen- und Tierversuche kommen 
die Verfl. zu folgenden Ergebnissen: Die akute 
Magenerweiterung ist ein Ausdruck und Folge- 
zustand der akuten Mageninsufficienz. Die akute 
motorische Insufficienz kann ebensowohl einen 
bis dahin gesunden wie einen chronisch kranken 
bzw. geschwächten oder weniger widerstands- 
fähigen Magen betreffen. Sie kann als selb- 
ständige Erkrankung und als Komplikation 
anderer Erkrankungen auftreten. Die akute 
motorische Insufficienz eines bis dahin gesunden 
Magens ist in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle rein funktioneller, nicht mechanischer Natur. 
Es kommen hier Störungen der Mageninnervation 
(zentrale, periphere und reflektorische) und Schädi- 
gungen der Muskulatur selbst in Betracht. Mit 
der Annahme von Innervationsstörungen sind fast 
alle chirurgischen Formen der akuten Dilatation zu 


erklären, insbesondere die nach Narkosen, La- 
parotomien, Bauch- und anderen Traumen, 
Rückenmarksläsionen beobachteten, weiter die 


bei Peritonitiden, retroperitonealen Eingriffen und 
Erkrankungen, schließlich die nach Infektions-, 
konstitutionellen und anderweitigen Krankheiten 
vorkommenden. Eine Schädigung der Muskel- 
fasern ist durch direkte mechanische, entzünd- 
liche oder toxische Läsion derselben möglich 
(infolge primärer Schwäche, Überdehnung, me- 
chanischer Läsionen bei Magenoperationen, Peri- 
tonitis, durch Chloroform, Bakterientoxine, Gä- 
rungsvorgänge usw.) Gröbere histologische Ver- 
änderungen, die in diesem Sinne zu verwerten 
wären, sind aber bisher nicht nachgewiesen. 
Durch Aufstauung der eingeführten Massen, Zer- 
setzungsvorgänge oder abnorm gesteigerte Se- 
kretion tritt Uberfüllung bzw. Auftreibung des 
motorisch insufficienten Magens ein; damit ent- 
steht die akute Dilatation. Je schwerer die mo- 
torische Insufficienz (Magenatonie, Parese, Läh- 
mung), um so geringer braucht der auslösende 
Diätfehler oder die Zersetzung des Inhaltes zu 
sein. Die akute motorische Insufficienz und Di- 
latation kann aber auch ohne Vorhandensein eines 
disponierenden Momentes bei gesundem Magen 
und intakter Innervation desselben durch brüske 
Diätfehler oder abnorme Zersetzungen der ein- 
geführten Massen bedingt werden. Auch hier 
sind außer dem mechanischen Moment der Über- 
dehnung toxische bzw. reflektorische Momente 
zu beachten. Bei den auf dem Boden der chro- 
nischen Dilatation entstehenden akuten Dilatationen 
spielen mechanische Momente die wesentliche 
kausale Rolle. Indessen kann auch hier das Ein- 
greifen funktioneller, namentlich nervöser Stö- 
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rungen nicht von der Hand gewiesen werden. 
Primäre akute Pylorus- oder Duodenalverlegungen 
sind selten und nur dann anzunehmen, wo wirk- 
lich grobe, greilbare anatomische oder mecha- 
nische Momente (Stenose, Torsion, pathologische 
Stränge, Kompression usw.) vorhanden sind. Den 
arterio-mesenterialen Verschluß sehen die Verf. 
ebensowenig wie Kompression und Abknickung 
des Duodenums bei stark dilatiertem Magen ohne 
Vorhandensein solcher Momente als Ursache der 
akuten Magendilatation an, vielmehr halten sie der- 
artige Befunde für eine häufig unwesentliche 
Folge der primären funktionellen Magendilatation. 
Der von Kelling angenommene Klappenver- 
schluß an der Cardia wurde in Leichenversuchen 
nicht gefunden, die Annahme einer solchen Vor- 
bedingung für das Zustandekommen der akuten 
Magendilatation ist nach Ansicht der Verff. nicht 
notwendig. Die schweren Formen der akuten 
Magendilatation erfordern eine rechtzeitige exakte 
Behandlung, aber auch die leichteren Fälle ver- 
dienen von vornherein ernste Berücksichtigung. 
Besonders nach Laparotomien ist stets, wenn die 
Patienten auch nur über ein unbestimmtes Oppres- 
sionsgefühl im Oberbauch klagen, auf eine der- 
artige Ektasie zu achten, bei zweifelhaftem Be- 
funde oder gar bei zunehmendem Meteorismus 
ist der Magen auszuhebern. läßt sich die Sonde 
nur mit Mühe einführen oder gelingt es nicht, 
den Magen völlig zu entleeren, so empfiehlt sich 
ein Versuch der Ausheberung in Beckenhoch- 
lagerung. Liegen mechanische Momente, Ste- 
nosen, Abknickungen, Torsionen vor, so dürfte 
die Gastroenterostomie angezeigt sein, allerdings 
erst nach Beseitigung der stürmischsten Erschei- 
nungen durch die Magenausheberung. Die Je- 
junostomie hat ebenfalls nur gleichzeitig mit 
Magenausheberungen oder in deren Gefolge eine 
Berechtigung, wenn die Gefahr der Inanition 
droht wegen Fortdauer der Mageninsufficienz. 
Im übrigen kommen die Darreichung Tonus und 
Peristaltik anregender und Kollaps bekämpfender 
Mittel, vor allem subkutane Kochsalzinfusionen 
und Entziehung jeglicher Nahrungszufuhr per os 
in Frage. 

Ein der akuten Magendilatation nahestehendes 
Gebiet, die chronische Magenretention, behandelt 


E. Nyrop in einem sehr lesenswerten Aufsatze 
(Arch. für klin. Chirurg. Bd. 82, Heft 4). Da die 
Differentialdiagnose zwischen malignen und be- 
 nignen Magenleiden jedenfalls im Anfangsstadium 
der ersteren oft im Stiche läßt und da durch das 
Abwarten die Prognose für den günstigen Verlauf 
der Operation recht bedeutend herabgesetzt wird, 
stellt Nyrop die Forderung auf, daß die klini- 
schen Begriffe Malignität und Benignität aufge- 
geben werden und daß man bei jedem Magen- 
leiden gleich klarzustellen suche, ob eine Indi- 
kation für einen operativen Eingriff vorhanden 
ist oder nicht. Als Grundlage für die Beurteilung 
der Operation und deren Verlauf bringt Verf. 
folgende primäre Einteilung in Vorschlag: 


A) Akute Magenleiden: ı. Profuse Blu- 
tungen. 2. Perforation. 3. Akute Magendilatation. 

B) Chronische Magenleiden: ı. Abso- 
lute Indikation zur Operation: a) Retention 
(12 Stunden nach Fleisch und Zwetschen); b) Ge- 
fühlter Tumor. 2. Bedingte Indikation zur Ope- 
ration: Fälle, welche trotz geeigneter interner Be- 
handlung nicht geheilt werden. 3. Keine Indi- 
kation zur Operation: Fälle, welche bei geeigneter 
interner Behandlung heilen. 

In seiner Arbeit beschäftigt sich Nyrop direkt 
nur mit der Gruppe B. ı. und darunter wieder 
besonders mit a Einen Stützpunkt für die In- 
dikation sieht Nyrop in der Retention. Die 
Retentionsprobe soll bei allen Magen- und Darm- 
leiden ausgeführt, gleichgültig ob sie von speziellen 
Magensymptomen begleitet sind oder nicht (selbst- 
verständlich nicht bei Hämatemesis oder Per- 
forationssymptomen), bei allen anderen Abdominal- 
leiden, die von Magensymptomen begleitet sind, 
und überhaupt bei unklaren Abdominalerkran- 
kungen. Die Patienten erhalten eine Bourget- 
sche Probemahlzeit d. h. 8—10 gekochte Zwetschen, 
Fleisch und Brot. Sie dürfen im Laufe der Nacht 
absolut nichts genießen, und am nächsten Morgen 
wird die ev. Retention erst ausgehebert, dann 
der Magen reingespült. Die Ausspülung ist bei 
weitem das wichtigste, da man von der Aus- 
heberung allein sehr wohl getäuscht werden kann. 
Wird für 6 Stunden geprüft, so bekommt der 
Patient die Mahlzeit um ı Uhr mittags und die 
Probe wird um 7 Uhr abends gemacht. Re- 
tention, wie geringsie auch sei, 12 Stun- 
den nach dieser Probemahlzeit ist für 
Nyrop immer eine Indikation zur La- 
paratomie. 

Als eine zuverlässige und einfache Methode 
der quantitativen Pepsinbestimmung im Magensaft 


veröffentlicht Solms (Zeitschr. f. klin. Med., 64. Bd., 
I.—2. Heft) ein neues Verfahren, das sich auf 
Untersuchungen und Anregungen Jakoby’'s 
(Biochem. Zeitschr. Bd. ı, Heft ı u. 2 und Ar- 
beiten aus dem pathologischen Institute 1900) 
stützt. Nach den Angaben Jakoby's werden 
trübe salzsaure Ricinlösungen durch peptische 
Fermente — und zwar nur durch diese — auf- 
gehellt bzw. klar. Die von Solms angegebene 
Methode ist kurz folgende: 0,5 g Ricin!) werden 
in 50 ccm s5prozentiger Kochsalzlösung aufge- 
löst und filtriert. Von dem mäßig trüben Filtrat 
füllt man mit einer graduierten Pipette in 5 zu 
numerierende Reagenzgläschen je 2 ccm. Dann 
setzt man mit einer anderen Pipette in jedes 
Glas 0,5 g 'i,u Normalsalzsäurelösung, worauf 
sämtliche Flüssigkeiten stark trübe werden. Nun 
füllt man zu dieser salzsauren Ricinlösung ver- 
schiedene Verdünnungen des durch Ausheberung 
nach Probefrühstück entnommenen und filtrierten 
Magensaftes hinzu, und zwar nimmt man bei 


1) Zu bezichen von den Vereinigten Chemischen Werken 
Charlottenburg, Salzufer 16. 10 g kosten 2 Mk. 
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Superaciditäten Verdünnungen des Saftes von 
1:100 bis 1:10000, während bei An- bzw. Sub- 
aciditäten Verdünnungen von 1:10 bis 1:100 
gemacht werden. Bei normalem Magen wählt 
man Verdünnungen von 1:100 bis 1:1000. Dem- 
nach gibt man in das erste Reagenzglas I ccm 
gekochten Magensaftes, in das zweite 0,9, in das 
dritte 0,8, in das vierte 0,5 und in das fünfte 
o ccm. Dann nimmt man den verdünnten Magen- 
saft, dessen Pepsingehalt ermittelt werden soll — 
die Verdünnung ist I ccm Saft auf 100 ccm Aqua 
destillata — und gießt ins Röhrchen I: O ccm, 
2: Oïl ccm, 3: 0,2 ccm, 4: 0,5 ccm, 5: I,O ccm 
davon, so daß mithin in jedem Reagenzglas 
3,5 ccm Flüssigkeit vorhanden sind. Die mit 
Korkstopfen versehenen Gläser stellt man in den 
Brutschrank. Nach 3 Stunden werden dieselben 
herausgenommen und nachgesehen, bei welcher 
Verdünnung das Gemisch eine vollkommen klare 
Lösung darstellt. Steht ein Brutschrank nicht 
zur Verfügung, so können die Bestimmungen 
auch bei Zimmertemperatur ausgeführt werden, 
natürlich in entsprechend längerem Zeitraume. 
Damit man nun bequeme Zahlen hat, die eine 
leichte Verständigung ermöglichen, nennt Verf. 
100 Pepsineinheiten den Pepsingehalt eines ccm 
Magensaftes, bei dem nach 3 Stunden Aufenthalt 
im Brutschrank I ccm einer ı00fachen Magen- 
saftverdünnung die Ricinlösung gerade aufhellt. 
Nach den mannigfachen Untersuchungen von 
Solms bewegt sich der Pepsingehalt im normal 
aciden Magen zwischen 100 und 200 Einheiten; 
Vert. rechnet daher alle Werte, die in der Grenze 
von 100—200 Pepsineinheiten liegen, als normale. 
Witte (Berliner klin. Woch. 1907, Nr. 42), der 
die von Solms angegebene Probe an dem Ma- 
terial des Augustahospitals nachgeprüft hat, em- 
pfiehlt dieselbe ebenfalls als eine leicht auszu- 
führende, billige und für den Praktiker hinreichend 
exakte Methode zur quantitativen Pepsinbestim- 
mung. Der Hauptvorzug der neuen Methode 
gegenüber der Mett’schen besteht nach Witte 
in der unvergleichlich einfacheren Beschaffung 
des Prüfungsmaterials, der Eindeutigkeit und An- 
schaulichkeit der Befunde und der schnelleren 
Gewinnung des Resultates. 
L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Im Jahre 1900 hat Oppenheim eine höchst 
eigenartige angeborene Bewegungsstörung bei 
kleinen Kindern beschrieben und sie mit dem 
Namen der Myatonia congenita belegt. Seitdem 


ist eine kleine Anzahl weiterer Fälle beobachtet 
worden, und soeben hat sich Tobler, angeregt 
durch eine eigene Erfahrung, der dankenswerten 
Arbeit unterzogen, die Kasuistik (16 Fälle) zu 
sammeln und auf sie gestützt ein zusammen- 
fassendes Bild der Krankheit zu entwerfen (Jahrb. 
f. Kinderheilk. 66 Heft 1) Das Leiden befallt 
beide Geschlechter, ohne daß hereditäre Momente, 
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Geburtstraumen oder Frühgeburt eine Rolle 
spielen. Vielleicht beginnt es schon intrauterin, 
da mehrfach die normalen Kindsbewegungen von 
den Müttern nicht gefühlt wurden. Jedenfalls be- 
stehen die Symptome schon von Geburt an, ob- 
gleich sie oft — ähnlich wie das bei im ersten 
Säuglingsalter erworbener Poliomyelitis vorkommt 
— erst bei den ersten Steh- oder Gehversuchen 
bemeskt werden. Auffallend ist zunächst die 
Inaktivität des Säugling. Die betroffenen 
Glieder liegen ruhig, in schwereren Fällen wie 
gelähmt. Regelmäßig sind die Beine befallen, 
seltener dazu die Arme, in schweren Fällen 
auch noch Rumpf und Hals. Die Bewegungs- 
störung beruht auf einer hochgradigen Muskel- 
schwäche,; Reste aktiver Beweglichkeit sind je- 
doch auch bei Fehlen spontaner Bewegungen 
meist vorhanden und können durch schmerz- 
hafte Reize ausgelöst werden. Sitzen ist — 
wenn überhaupt — nur mit starker Kyphose 
möglich. Beim Versuch des Stehens knicken die 
Beine unter der Belastung zusammen. Beim Be- 
fühlen und bei passiven Bewegungen zeigt sich 
eine ungemeine Schlaffheit der Muskeln; auch 
die Gelenke sind sehr, nachgiebig und lassen 
Überstreckungen und Überbeugungen zu. Die 
Sehnenreflexe fehlen meist, die elektrische Er- 
regbarkeit ist aufgehoben oder herabgesetzt — es 
scheint jedoch, daß sie gelegentlich auch normal 
sein kann. Die Hirnnerven sind nicht oder nur 
wenig beteiligt; Sphinkteren, Gefühl, Sinne, In- 
telligenz verhalten sich normal. Wohlbefinden 
und Entwicklung leiden nicht. Kennzeichnender- 
weise ist das Leiden nicht progredient. Im Laufe 
von Monaten und Jahren tritt ganz langsam 
Besserung ein; indessen ist bis jetzt bis zur völligen 
Heilung noch kein Fall verfolgt worden, ohne 
daß damit gesagt ist, daß nicht eine solche durch- 
aus möglich ist. Eine Gefahr besteht nur dann, 
wenn die Atmungsmuskulatur beteiligt ist. Die 
auffallend hohe Mortalität an akuten Lungen- 
affektionen (33 Proz.) ist Tobler geneigt auf 
diesen Umstand zurückzuführen. Differential- 
diagnostisch ist die Poliomyelitis auszuschließen 
durch Berücksichtigung der Kongenitalität, des 
Fehlens von Atrophie und Entartungsreaktion, der 
anderen Ausbreitungsweise der Lähmung. Die 
Pseudoparalyse der Rachitiker (Vierordt) ister- 
worben, tritt im Verein mit schwerer Rachitis 
auf und heilt schneller ab. Oppenheim ver- 
mutete die Ursache des Zustandes in einer ver- 
zögerten Entwicklung der Muskulatur. Einen 
diese Ansicht stützenden Befund an den Muskeln 
konnte Spiller erheben, in dessen Fall sich 
das Nervensystem normal erwies; dagegen fand 
Bing die Muskeln normal. Es steht aber noch 
dahin, ob nicht irgendwelche nervöse Ursachen, 
z. B. eine Herabsetzung der Anspruchsfähigkeit 
der Zellen der grauen Vordersäulen (Vierordt), 
im Spiele sind. Durch Faradisation, elektrische 
Bäder, Massage und Bewegungstherapie scheint 
die Besserung beschleunigt werden zu können. 
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Wohl die verhängnisvollste Komplikation und 
Folgekrankheit des Rheumatismus bei Kindern 


die um so unheimlicher ist, als sie — wenigstens 
in ihren ersten Stadien — sich lange Zeit der 
Diagnose entziehen kann. Auf Grund des Mate- 
riales der Heubner’schen Klinik hat Kob aufs 
neue eine eingehende Schilderung des Leidens 
entworfen (Jahrb. f. Kinderheilk. 65). Es verläuft 
gewöhnlich in drei Stadien. Das erste ist die 
gewöhnliche, etwas schleichend verlaufende Endo- 
karditis; dann kommt die Herzhypertrophie 
mit Zirkulationsstörungen vornehmlich an der 
Leber; das dritte Stadium schließt mit der völligen 
Verödung des Herzbeutels. Das vollentwickelte 
Symptomenbild setzt sich aus folgenden Zügen 
zusammen: Hochgradige Blässe, wellenförmiger 
Fieberverlauf, starke Hypertrophie und Dilatation 
beider Ventrikel, kenntlich an der ausgeprägten 
Hervorwölbung des Präcordiunıs, diffuser Erschütte- 
rung der Herzgegend, systolischen Einziehungen 
der Interkostalräume, Unverschieblichkeit der 
Dämpfungsfigur, Asystolie, Stauungen in den 
Unterleibsorganen, namentlich der Leber, bisweilen 
Ascites. Es fragt sich nun, ob aus diesen Sym- 
ptomen die Verwachsung des Herzbeutels mit 
Sicherheit erschlossen werden kann. Eine Reihe 
von Beobachtern glaubt aus der besonderen 
Form der Stauung — Leberschwellung, isolierter 
Ascites, Cyanose —- den Zustand diagnostizieren zu 
können, während andere, insbesondere Rosen- 
bach, gestützt auf die Erfahrung, daß gelegent- 
lich obliterierende Perikarditis ohne alle Stauung 
verläuft, diesen Schluß ablehnen und die ge- 
nannten Symptome auf komplizierende Störungen 
im Kreislauf beziehen. Umgekehrt kann die 
typische Form der Stauung ohne Obliteration 
vorkommen. Auch Kob schildert einen solchen 
Fall und schließt sich der Rosenbach’schen An- 
schauung an. Nach ihm ist die Diagnose der 


Concretio pericardii nur dann gesichert, wenn zu 
irgendeiner Zeit während der langhingezogenen 
Krankheit die Symptome einer Perikarditis direkt 
festgestellt werden konnten. Die Prognose ist 
traurig. Wohl alle Kinder sterben noch innerhalb 
der Pubertätsgrenze. Ebenso schafft die Therapie 
wenig. Ein Versuch kann mit Fibrolysinein- 
spritzungen gemacht werden. Die Brauer'sche 
Kardiolyse eignet sich nur für die Fälle mit kräf- 
tigen systolischen Einziehungen; bei der Neigung 
der Grundkrankheit zur Progredienz erhofft 
Kob von ihr nicht viel Erfolg. 

Es gibt zahlreiche Orte, wo eine zur Säug- 
lingsernährung geeignete, einwandfreie frische 
Milch nicht zu beschaffen ist und wo der Wunsch 
nach einer guten Milchkonserve daher dringlich 


ist. Im Hinblick auf dieses Bedürfnis untersuchte 
Hüssy (Archiv f. Kinderheilk. 46 Heft ı u. 2). 
auf der Czerny’schen Kinderklinik in Breslau, 
ob eine nach dem Verfahren von Just und 
Hatmaker hergestellte, pulverförmige und nach- 
weislich infolge ihrer Herstellungsweise sterile 
Trockenmilch, die einfach mit Wasser gelöst wird, 
einen guten Ersatz für frische Vollmilch darstellt. 
Insbesondere sollte geprüft werden, ob dieses auch 
in der Sommerwärme keimarme Pulver in der 
heißen Jahreszeit die Kinder vor den gefürchteten 
Sommerdiarrhöen schütze. Die Erfolge waren 
nicht schlecht. Wenn auch unter dem Gebrauche 
der Trockenmilch der Eintritt mannigfaltiger Er- 
nährungsstörungen beobachtet wurde und sie 
einer frischen, guten Vollmilch nicht gleichzu- 
setzen ist, so ist sie doch bedingungsweise brauch- 
bar. Namentlich an Orten, wo Milchküchen nicht 
existieren und die Kindermilchversorgung schlecht 
ist, ist das Präparat zur Ernährung darmkranker 
Kinder zu empfehlen; ebenso ist es zur Säug- 
lingsernährung geeignet für kürzere Zeit, nament- 
lich also auf Reisen. H. Finkelstein-Berlin. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Technik der Naht des frische 
Dammrisses. | 


Von 
Dr. A. Czempin in Berlin. 


Die Naht des frischen Dammrisses ist mit 
mancherlei Schwierigkeiten verknüpft: Meist 
handelt es sich um äußere Verhältnisse, welche 
für die exakte Naht ungünstig sind, schlechte 
Beleuchtung, mangelhafte Assistenz, unbequeme 
Lagerung der Kranken. Die Entlundene ist 
infolge der langdauernden und schweren Ent- 
bindung erschöpft, die Narkose, besonders wenn sie 
in ungeübten Händen liegt, schwierig, unzuläng- 
lich und gefährlich. Die Wunden sind Quetsch- 
wunden in einem geschwollenen ödematösen Gre- 
webe, sie sind infolge der ungenügenden Ent- 


leerung des Rektum mit Kot beschmutzt; während 
der Naht wird das Operationsfeld oft von Blu- 
tungen aus der Uterushöhle unübersichtlich ge- 
macht, und endlich befindet sich der Operateur, 
wenn er während der Entbindung selbst tätig 
gewesen ist, oft in einem Zustande der Ermüdung, 
welche eine ruhige Handführung verhindert. 
Diese aber ist bei kompletten Dammrissen, bei 
welchen es unbedingt auf eine Prima intentio an- 
kommt, nötig. Besser ist jedenfalls derjenige 
daran, welcher nach der Entbindung gerufen 
wird, um den ohne seine Anwesenheit gerissenen 
Damm zu nähen. Wird dies als richtig anerkannt, 
so steht es jedem Geburtshelter frei — und mein 
Rat geht dahin —, sich in dieselbe Situation zu 
setzen und die Naht des Dammrisses, wenn 
irgendwie die äußeren Verhältnisse in dem ge- 
schilderten Sinne ungünstige sind, nicht unmittel- 
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bar nach einer den Arzt, die Kranke und die 
Umgebung anstrengenden Entbindung, etwa in 
der Nacht auszuführen, sondern sie am nächsten 
Tage mit frischen Kräften, guter oder doch aus- 
reichender Assistenz und bei heller Tagesbeleuch- 
tung vorzunehmen. Man hat neben diesen Fak- 
toren, welche gewiß hoch anzuschlagen sind, noch 
den Vorteil, daß die Wundränder abgeschwollen 
und die Blutungen aus der Wunde und dem frisch 
entbundenen Uterus zum Stillstand gekommen sind. 
Ferner ist es möglich, das Rektum durch Klysma 
oder durch ein Abführmittel zu entleeren, was für 
die Naht und die Heilung von großem Werte ist. 

Bevor wir zur Schilderung der Naht gehen, 
dürfte es angebracht sein, darauf hinzuweisen, 
daß Dammrisse bei schweren Entbin- 
dungen leicht zu vermeiden sind, wenn 
man in richtiger Abschätzung der Situation und 
Vorausschauung der kommenden Ereignisse eine 
Damminzision anlegt. Diese kleine Operation 
ist noch lange nicht genügend in den Heilschatz der 
praktischen Ärzte übergegangen. Die Abneigung 
vor derselben resultiert aus der ganz unangebrachten 
Scheu, nach der Entbindung zu nähen und dem 
Laienpublikum damit zu gestehen, daß bei der 
Entbindung etwas gerissen sei. Verf. pflegt bei 
allen Entbindungen Erstgebärender, bei welchen 
durch eine forcierte Entbindung die unvorbereiteten 
Weichteile des Dammes stark gedehnt werden 
müssen, von einer solchen Damminzision Ge- 
brauch zu machen, also stets bei der Wendung 
und Extraktion, bei hohen Zangen, bei falscher 
Einstellung des Kopfes, wie Vorderscheitellage, 
Stirnlage und Gesichtslage.e Der Vorteil dieser 
Inzision ist ein in die Augen springender. Statt 
einer unberechenbaren, in ihrer Richtung und 
Ausdehnung vorher unbestimmbaren Quetsch- 
und Rißwunde ist eine in ihrer Form und Aus- 
dehnung klare Schnittwunde vorhanden, welche 
leicht zu nähen ist. Man führt die Inzision am 
besten vor Beginn der eigentlichen geburtshilf- 
lichen Operation (Wendung, Zange) aus, nicht 
während derselben. Bei Zangengeburten kann 
sie allerdings auch, wenn der Kopf bereits in der 
Vulva erscheint und mit der Zange in der Scheide 
feststeht, leicht während der Operation gemacht 
werden. Im allgemeinen empfiehlt sich dies Ver- 
fahren bei der Wendung nicht; hier ist die Inzision 
unbedingt vorher vorzunehmen. Die Inzision 
kann mit dem Messer oder der Schere gemacht 
werden. Sie wird am besten auf der rechten 


Seite, d. h. rechts vom After ausgeführt. Verf. 
hat bei Anlegung tieferer Inzisionen sowohl bei 
geburtshilflichen Fällen, wie auch in der opera- 
tiven gynäkologischen Praxis (Schuchardt- 
scher Schnitt bei Uterusexstirpation) bei der An- 
legung des Schnittes links vom After in der Wunde 
Mastdarmverletzungen beobachtet. Die rechte Hand, 
welche bei der Schnittführung das Messer führt, 
hat bei der pronierten Haltung stets Neigung 
nach rechts abzuweichen, wird also bei der 
Schnittführung links vom Rektum nach diesem 
zu schneiden, dagegen bei der Schnittführung 
rechts vom Rektum von diesem nach außen ab- 
weichen. Die Inzision ist hauptsächlich eine 
Damminzision, ca. 2 cm von der Mittellinie des 
Introitus vaginae beginnend und in leichtem 
Winkel nach außen bis etwa I cm unterhalb des 
Anus sich erstreckend. In die Scheide geht die 
Inzision etwa 2—4 cm tief und durchtrennt am 
besten mit einem Schnitt die Gewebe. An die 
spritzenden Gefäße empfiehlt es sich einige 
P&ean’sche Klemmen anzulegen. Meist bedarf 
es dessen nicht, aber hin und wieder hat Verf. 
stärkere Blutungen dabei gesehen. Bei guter 
Ausführung des Schnittes kommt es kaum je zum 
Weiterreißen unter der operativen Entbindung. 
Wie bei allen inkompletten, d. h. nicht bis zum 
Anus und Rektum reichenden Rissen näht Verf. 
diese Damminzision in Rücksicht auf die während 
der operativen Entbindung eingeleitete Narkose 
unmittelbar nach der Extraktion des Kindes, also 
vor der Nachgeburtsaustreibung. Bei stärkeren 
Blutungen kann dies unbedingt erforderlich werden. 
Zur exakten Ausführung der Naht empfiehlt es 
sich, die Scheide oberhalb des Risses gut mit 
zwei bis drei faustdicken, in schwache Lysollösung 
getränkten, fest zusammengedrückten Watte- 
bäuschen zu tamponieren, um möglichst frei von 
überrieselndem Blute nähen zu können. Bei 
guter Kontraktion des Uterus fließt dann nur 
während der Nachgeburtswehen Blut von oben 
über die Wunde. Wenn nach einer solchen 
Naht einmal eine manuelle Nachgeburtslösung 
nötig wird, so macht dies nichts aus. Die 
Weichteile sind nach dem Austritt des Kindes 
so gedehnt, daß bei einiger Vorsicht bei der 
Einführung der Hand die Naht hält, besonders 
wenn man bei derartigen Fällen ad hoc noch 
extra eine Seidennaht in den obersten Wund- 
winkel des Dammes, beim Übergang in die 
Scheide einlegt. (Schluß folgt.) 


IV. Öffentliches Gesundheitswesen. 


Syphilis der Hebammen und 
Hebammenversicherung. 


Von 
Dr. A. Blaschko in Berlin. 


In einem in der Berliner medizinischen Gesell- 
schaft gehaltenen Vortrage habe ich vor einigen 


Jahren auf das häufige Vorkommen von Syphilis- 
infektionen bei Arzten aufmerksam gemacht und 
habe bei dieser Gelegenheit auch betont, daß 
die häufigste Infektionsgelegenheit in Aborten 
und Entbindungen gegeben sei. Es ist klar, daß 
dieselbe Infektionsmöglichkeit in noch höherem 
Grade für die Hebammen besteht, die sich aus- 
schließlich mit der Geburtshilfe befassen. Die 
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Tragweite einer syphilitischen Infektion ist dort 
um so größer, als die Gefahr der Weiterverbrei- 
tung von den Hebammen eine bei weitem größere 
ist als bei den Ärzten, und weil andererseits die 
Hebammen gegen den aus der Erkrankung und 
ihren Folgen ihnen erwachsenden Schaden absolut 
nicht geschützt sind. Es genügt daher nicht nur, 
daß die Hebammen über die Infektionsgefahr auf- 
geklärt und mit den Symptomen rezenter Lues, 
sowohl der akquirierten als auch der kongenitalen, 
soweit bekannt gemacht werden, daß sie imstande 
sind, selbst eine Diagnose zu stellen oder doch 
wenigstens in suspekten Fällen Verdacht zu 
schöpfen. Es muß diesen vielmehr immer und immer 
von neuem die Gefahr vor Augen geführt, sie müssen 
stets von neuem auf die ihnen selbst drohende Ge- 
fahr hingelenkt werden. In diesem Sinne habe ich 
vor Jahren einen Vortrag mit Demonstrationen 
im Berliner Hebammenverein gehalten, der dann 
in der Hebammenzeitung erschienen ist. Im Jahre 
1903 hat dann Ledermann!) ebenda einen 
ähnlichen instruktiven Vortrag gehalten und ver- 
öffentlicht. Aber es ist mit dieser Aufklärung 
allein nicht getan. Bereits Fritsch im Jahre 
I90I, sowie auch Ledermann in seinem er- 
wähnten Vortrage plädieren für eine Kranken- 
versicherung der Hebammen. Ledermann hält 
es aber „für unentschieden, ob sich dieses Ziel 
durch Gründung einer Zwangskrankenkasse oder 
auf dem Wege einer Privatversicherung oder durch 
Selbstversicherung gemäß § 14 Abs. I Ziff. 2 des 
Invalidenversicherungsgesetzes erfüllen ließe“. 

Neuerdings hat nun ein anderer Autor diese 
Vorschläge wieder aufgegriffen. In einer Bro- 
schüre stellt Schindler?) in dankenswerter 
Weise die in der Literatur niedergelegten Fälle 
von syphilitischen Fingeransteckungen von Heb- 
ammen zusammen. Auf Grund einer freilich 
nicht ganz unangreifbaren Wahrscheinlichkeits- 
rechnung kommt er zu dem Resultat, daß von 
den 3700 deutschen Hebammen sich bei 2 Mill. 
Geburten in einem Jahre 157 Hebammen an den 
Fingern syphilitisch anstecken, und er schlägt 
nun verschiedene Wege vor, wie man zu einer 
Versicherung der Hebammen gelangen könnte. 
Zunächst eine zwangsweise Privatunfallversiche- 
rung der Hebammen unter staatlicher Kontrolle, 
zweitens eine allgemeine Kranken- und Unfall- 
versicherung für Hebammen, bei der die Ge- 
birenden die Kosten tragen, und drittens eine 
Angliederung der Hebammen an die Arbeiter- 
versicherungsgesetze wieder unter Beitragsleistung 
seitens der Gebärenden. Der Standesbeamte soll 
bei der Anmeldung der Geburt einen bestimmten 
Beitrag — 30, besser 50 Pfg. — in Form einer 
Stempelsteuermarke für die Geburtsurkunde er- 

!) Ledermann, Die Bedeutung der Geschlechtskrank- 
heiten tür den Beruf der Hebammen. Aus der Hebammen- 
zeitung 1003 Nr. 8. 

2) Carl Schindler, Die venerische Ansteckung der 
Hebammen im Beruf und die Notwendigkeit eines Hebammen- 


Versicherungsgesetzes für das Deutsche Reich. (Nebst einer 
Zusammenstellung der Literatur.) Als Manuskript gedruckt. 


heben und die Beiträge an die Landesversiche-. 
rungsanstalt abführen. 

Die Landesversicherungsanstalten sollen dann 
die Entschädigung der Hebammen übernehmen. 
Einmal im Jahre, meint er, kann auch die ärmste 
Wöchnerin 30 oder 50 Pfg. für die Versicherung 
zahlen, ohne dadurch ernstlich belastet zu werden. 
Die Entschädigungen an syphilitisch angesteckte 
Hebammen würden in ganz Deutschland nicht 
mehr als 150000 Mk. betragen. Bei 2 Mill. Ge- 
burten und 50 Pfg. Geburtssteuer kämen jährlich 
ı Mill. Mk. ein. Es blieben also noch 850000 Mk. 
jährlich übrig für Unterstützungen der Hebammen 
in denjenigen Fällen, in denen sie pausieren 
müssen, weil die Wöchnerin Kindbettfieber hat 
oder weil in der Familie der Hebamme ansteckende 
Krankheiten (Masern, Scharlach) bestehen. In 
Deutschland erhalten nur im Fürstentum Reuß j. L. 
die Hebammen bereits 3 Mk. pro Tag für die 
ganze Dauer der Karenzzeit aus der Staatskasse, 
wenn die Wöchnerin an Kindbettfieber erkrankt 
ist oder ansteckende Krankheiten in der Familie 
der Hebamme bestehen, so daß die Hebamme 
außer Dienst gestellt werden muß. 

Die Schindler'schen Vorschläge haben 
zweifellos den Vorzug, daß sie sich nicht auf die 
syphilitische Infektion der Hebammen beschränken, 
sondern auch andere Fälle vorsehen, in denen 
die Hebammen ihren Beruf zeitweilig zu unter- 
brechen gezwungen sind. Man könnte zu den 
von Schindler aufgeführten auch die gar nicht 
so seltenen Fälle septischer und erysipelatöser 
Infektion der Hebamme, die Fälle von Furunku- 
lose, Ekzem der Hände usw. hinzufügen — ja 
man müßte, um konsequent zu sein, schließlich 
alle Fälle von vorübergehender oder dauernder 
Erwerbsunfähigkeit durch Krankheit oder Unfall 
hinzunehmen, da es im Einzelfall oft schwer zu 
entscheiden sein dürfte, ob sich die Patientin 
die Erkrankung in ihrer beruflichen Tätigkeit 
zugezogen hat oder nicht. Nun läge aber eine 
gewisse Ungerechtigkeit darin, die gesamte 
Krankenversicherung der Hebammen den Ge- 
bärenden aufzubürden. Das Verhältnis dieser 
zur Hebamme ist doch im Grunde nicht das des 
Arbeitgebers zum Arbeitnehmer, sondern viel eher 
ein Verhältnis wie zwischen Kaufmann und 
Kunden. Es handelt sich hier um eine vorüber- 
gehende Dienstleistung, und die Hebamme erfüllt 
nur wie der Arzt, der Anwalt, der Photograph usw. 
nach bestem Ermessen einen ihr erteilten Auf- 
trag als freie Gewerbetreibende. Was hier dem 
einen recht ist, ist dem anderen billig. Trotz- 
dem würde ich bei der Eigenart des Berufes, 
bei der großen Gefahr für die Hebamme, und 
vor allem wegen des großen öffentlichen Inter- 
esses die Eingliederung der Hebammen in die 
Arbeiter-(Kranken- oder Invaliditäts-)\ersicherung 
befürworten scheint. Es scheint mir nicht unbe- 
rechtigt, die Lasten in ähnlicher Weise wie bei 
der der Invalidenversicherung zu verteilen — auf 
Auftraggeber und Hebamme zu gleichen Teilen, 
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und zwar müßte die Hebamme verpflichtet sein, 
ebenfalls bei jeder Geburt eine Marke zu kleben. 

Die statistischen Grundlagen für die Mor- 
bidität und Invalidität der Hebammen sind frei- 
lich schwer zu beschaffen. Aber dieser Fehler 
haftet dem gesamten Kleingewerbe an, und wir 
stehen ja doch vor der Notwendigkeit, über kurz 
oder lang gerade diese Kleingewerbe, wie die 
Hausindustrie, Zwischenmeister usw. in die ge- 
setzliche Arbeiterversicherung einzubeziehen. 

Immeehin dürfte es sich, da im Winter der 
Entwurf einer neuen Hebammenord- 
nungandas Abgeordnetenhaus gelangt 
und die Frage der Hebammenversicherung da- 
durch wieder an Aktualität gewonnen hat, emp- 
fehlen, mit der einen oder anderen Form der 
Versicherung einen Versuch zu machen. 

Eine naheliegende Frage ist die, ob nicht 
über kurz oder lang auch der Ärztestand 
gegen die Gefahren beruflicher Erkrankung von 
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Staats wegen versichert werden sollte. Man wird 
ein solches Bedürfnis vielleicht verneinen unter 
Hinweis auf die große Ausdehnung, welche die 
private Unfallversicherung bei den Arzten aller 
Altersstufen in den letzten Jahrzehnten genommen 
hat. Aber es handelt sich doch dort nur um 
echte Unfälle -—- die große Zahl der nicht durch 
Unfall entstandenen ärztlichen Berufskrankheiten 
ist in diese Versicherung nicht mit einbegriffen 
— und die freiwillige Kranken- und Invaliditäts- 
versicherung der Ärzte umfaßt, wie die meisten 
derartigen Versicherungen, doch nur einen kleinen 
Teil der Berufsgenossen. Das Ideal ist und bleibt 
auch hier eine obligatorische staatliche 
Versicherung. Es ist hier nicht der Platz, diesen 
Gedanken weiter auszuspinnen; da er sich mir 
aber gelegentlich der Frage der Hebammenver- 
sicherung unwillkürlich aufdrängte, glaubte ich 
ihn dem weiteren Nachdenken der Kollegen 
hiermit empfehlen zu sollen. 


V. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Fortbildungskurse und Vorträge für 
praktische Ärzte im Deutschen Reiche 
während der Monate Januar, Februar, 

März 1908. 


Da von den Lesern mehrfach der Wunsch geäußert wurde, 
möglichst frühzeitig zu erfahren, in welchen Städten Fortbildungs- 
kurse veranstaltet werden, um rechtzeitig Dispositionen treffen zu 
können, so bringen wir nachstehend eine vorläufige Zusammen- 
stellung der Kurse, die im J. Quartal 1908 im Deutschen 
Reiche gehalten werden, soweit die näheren Daten schon fest- 
stehen. Das definitive Vierteljahrsverzeichnis erscheint in der 
nächsten Nummer. — Die in Klammern beigefügten Adressen 
sind für den Zweck der näheren Auskunftserteiluug. 


In Aachen in jedem Monat ein Kursabend 
(Prof. Dr. Dinkler). — In Barmen bis Ende 
Februar Kurszyklus (Dr. Ed. Koll). — In Berlin: 
a) Gegenwärtig Kurse des Zentralkomitees für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Bureau 
des Zentralkomitees). b) Nächster Kurszyklus des 
Dozentenvereins für Ferienkurse im März 1908 
(H. Melzer, Berlin N, Ziegelstr. 10/11). c) Verein 
für ärztliche Fortbildungskurse fortlaufend 4 wöchige 
Kurse (Medizinische Buchhandlung Otto Enslin, 
Berlin NW, Karlstr. 32). d) Vereinigung zur Ver- 
anstaltung von Kursen für praktische Arzte fort- 
laufend (Buchhandlung Oskar Rothacker, BerlinN 24, 
Friedrichstr. 105b). e) Verein für Arztekurse fort- 
laufend 4wöchige Kurse (Medizinisches Waren- 
haus A.-G. NW, Karlstr. 31). f) Komitee für 
zahnärztliche Fortbildungskurse, gegenwärtig Kurse 
bis Februar (Zahnarzt Dr. Cohn, Berlin W, Pots- 
damerstr. 46). — In Bochum bis April 1908 
Kurse mit Berücksichtigung aller klinischen Fächer 
und Hygiene (Dr. Haberkamp). — In Breslau 
Kurse der lokalen Vereinigung für das ärztliche 
Fortbildungswesen bis Juli 1908 (Prof. Dr. Tietze, 
Schweidnitzer Stadtgraben 23). — In Dresden 
Königl. Frauenklinik 6 wöchiger Fortbildungskurs 


vom 13. Januar bis 21. Februar (Direktion oder 
Anstaltsverwaltung).. — In Duisburg Wissen- 
schaftliche Wanderversammlung, Demonstrationen 
und klinische Abende (Dr. Coßmann-Duisburg). 
-— In Düsseldorf an der Akademie (im No- 
vember schon beginnend) an den Sonntag-Nach- 
mittagen 2stündige Demonstrationsvorträge über 
alle klinischen Gebiete (Sekretariat der Akademie). 
— In Erfurt im Verein der Ärzte von Erfurt 
und Umgegend gegenwärtig Vorträge von Pro- 
fessoren der Universität Jena (Dr. Herzau). — In 
Frankfurt a.M. Kurse der lokalen Vereinigung 
für das ärztliche Fortbildungswesen bis April 1908 
(San.-Rat Dr. König, Frankfurt a. M.). — In 
Halberstadt gegenwärtig Kurse der lokalen 
Vereinigung für das ärztliche Fortbildungswesen 


.(San.-Rat Dr. H. Müller). — In Görlitz im 


Rahmen der lokalen Vereinigung für das ärztliche 
Fortbildungswesen an jedem ersten Sonnabend 
jeden Monats Kurse bzw. Vorträge (Dr. Stein, 
Görlitz, Jacobstr. 6). — In Marburg im Arzt- 
lichen Verein bis Juli I908 einmal monatlich Vor- 
träge (Dr. Sardemann). — In München Kurse 
der Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse 
bis Februar (Dr. A. Jordan, Lessingstr. 4). — 
In Nürnberg veranstaltet die Mittelfränkische 
Arztekammer Winterkurse (Hofrat Dr. L. Schuh, 
Nürnberg, Hauptmarktstr. 26). — In Stuttgart 
gegenwärtig Kurse und Vorträge des Landes- 
komitees für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Württemberg bis März 1908 (der geschäftsführende 
Ausschuß des Landeskomitees, alter Schloßplatz 1). 
— In Wiesbaden gegenwärtig Kurse der 
lokalen Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen bis 15. März 1908 (Prof. Dr. Weintraud, 
Wiesbaden). — In Straßburg i. E. jeden Diens- 
tag abends 7—8 Uhr von Universitätsprofessoren 
abwechselnd Vorlesungen (Prof. Dr. Fehling). 
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Referate von: Priv.-Doz. Dr. Albu. — Dr. P. Bernhardt. — Prof. Dr. Ph. Bockenheimer. — Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Brieger. — San.-Rat Dr. L. Henius. — Dr. R. Ledermann. — Dr. K. Mendel. — Dr. Meinicke. — Dr. Albert 
Moll. — Prof. Dr. H. Strauß. 


„Die physikalische Therapie im Kindesalter.“ Von Dr. 
Zappert. Verlag von F. Enke. Stuttgart. (Physikalische 
Tberapie in Einzeldarstellungen, Heft 23.) Preis 2,20 Mk. 


Verf. bespricht in übersichtlicher Weise die Anwendung 
der pbysikalischen Therapie beim gesunden und kranken 
Kinde, wobeı aber nicht etwa bloß die Angaben der Autoren 
registriert werden, sondern Verf. größtenteils auch auf eigenen 
Erfahrungen fußt. Sämtliche Zweige der physikalischen 
Therapie werden vom Verf. berücksichtigt, soweit dieselben 
in Frage kommen können, dabei aber jede Einseitigkeit ver- 
mieden und gegebenenfalls auch auf die Bedeutung anderer 
Heilpotenzen hingewiesen. In erster Linie ist es die Hydro- 
therapie, deren Anwendung entsprechend dem Kindesalter 
modifiziert in den Vordergrund des therapeutischen Handelns 
gestellt wird, indessen auch die Balneotherapie, die Klimato- 
therapie, die Höhenluft und Secbehandlung, die Gymnastik 
finden da Erwähnung, wo sic wirklich angebracht sind. 
Dieses Werkchen kann jedem Arzt eindringlich empfohlen 
werden, da es in der Tat einen Ratgeber von seiten eines 
Praktikers für den Praktiker darstellt, wie ihn bisher die Lite- 
ratur noch kaum aufzuweisen hat. Auf Einzelheiten hier ein- 
zugehen verbietet der Raum, doch kann es sich Ref. nicht 
versagen auf das Kapitel der Abbhärtung, welches ja ge- 
rade für Kinder von größter Bedeutung ist, noch besonders 
hinzuweisen. Brieger-Berlin. 


„Schmerzlose Operationen.“ Von Prof. Dr. C. L. Schleich. 
V. Auflage. Verlag von J. Springer, Berlin. 


Der Wunsch Schleich's, daß sich scine Methoden 
einführen möchten, ist in Erfüllung gegangen, und sein Buch, 
welches bereits die 5. Auflage jetzt erlebt hat, zu einem der 
gelesensten auf diesem Gebiete geworden. Versteht doch 
Schleich mit großer Schärfe in geistreicher Weise und in 
formvollendetem Stile auch schwierige Probleme dieses Ge- 
bietes leichtfaßlich darzustellen. Wir entnehmen dem sehr 
lesenswerten Buche ein neues Verfahren zur Allgcemeinnarkose, 
die Narkose mit ätherischem Siedegemisch, die sich Schleich 
bei Tausenden von Operationen bestens bewährt hat. Es 
handelt sich hier um cine Zusammensetzung von Chloro- 
form, Äthylchlorid und Äther, welche in verschiedenen Kon- 
zentrationen für kurze oder länger dauernde Operationen 
erhältlich ist. 
für plötzliche schmerzhafte Anfälle empfohlen, so bei Gallen- 
stein- und Nierensteinanfällen, bei Magen-, Darm- und Uterus- 
krämpfen und ist unter dem Namen: Schleich's Siede- 
gemisch zur Inhalation erhältlich. Auch Schleich steht 
auf dem Standpunkte, daß man keine Apparate zur Narkose 
anwenden soll, sondern daß bereits der Studierende die Kunst 
des Narkotisierens erlernen müsse. Beachtenswert ist die 
Forderung Schleich's, daß die Narkose und die lokale 
Anästhesie bei ihrer jetzigen Ausbreitung und bei der eminenten 
Wichtigkeit als obligatorischer Unterrichtsgegenstand an deut- 
schen Hochschulen vertreten sein müßten. In 15 Thesen 
zur Handhabung der Chloroformnarkose und in 6 Thesen über 
die Handhabung der Äthernarkose faßt er das Wesentlichste 
zusammen. Zur Ausübung seiner Infıltrationsanästhesie, welche 
sich jetzt allgemein eingebürgert hat, empfiehlt Schleich 
Mischungen von Alypin und Kokain, wodurch die anästhe- 
sierende Wirkung beider Substanzen erhöht werden soll. 
Eingehend ist die Technik der Infiltrationsanästhesie bei den 
verschiedenen kleineren und größeren Operationen aller Körper- 
gegenden besprochen. Am Schlusse des Werkes widerlegt 
Schleich noch die seiner Infiltrationsanästhesie gemachten 
Vorwürfe und betont mit Recht, daß nur derjenige ein Urteil 
darüber erhalten könne, welcher an zahlreichen Fällen sich 
mit der Ausübung der Methode vertraut gemacht habe. 

Ph. Bockenheimer-Berlin. 


Die Narkose mit dem Siedegemisch wird auch . 


„Die Bedeutung der Suggestion im sozialen Leben.“ Von 
Dr. W. v. Bechterew. (Grenzfragen des Nerven- und 
Scelenlebens.) Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden. 
Preis 3 Mk. 


Bechterew, der bereits früher über die Bedeutung der 
Suggestion gearbeitet hat, studiert in dieser ausführlichen 
Studie besonders die Suggestion außerhalb der Høpnose und 
subsumiert ihr zahlreiche Vorgänge, die der Suggestion 
nabestehen, von denen aber manche doch wohl nicht zur 
Suggestion gehören. Die Massenhalluzinationen, wie sie z. B. 
bei religiösen Visionen vorkommen, die hysterische Krampf- 
epidemie, die epidemische Zauberei und Teufelsbesessenbheit, 
Paniken bei Mensch und Tier und manches andere wird von 
Bechterew unter dem Gesichtspunkt der Suggestion be- 
sprochen. A. Moll-Berlin. 


„Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie.‘ 
Von Dr. Cohn, Berlin. Ill. Aufl. Verlag von S. Karger, 
Berlin. Preis 4,40 Mk. 


Das schnell bekannt und beliebt gewordene Buch liegt 
in dritter vermehrter Auflage vor uns; dieselbe berücksichtigt 
auch die neueste Literatur, insbesondere bezüglich der Elektro- 
therapie. Hinzugekommen ist ein Kapitel über „Betriebs- 
störungen an galvanischen und faradischen Apparaten“. Den 
Kondensatorentladungen (nach Zanietowski) wird — be- 
sonders in diagnostischer Beziehung — cine große Bedeutung 
zuerkannt. K. Mendel-Berlin. 


„Festrede zur Eröffnung der Königlichen Psychiatrischen 
Klinik in München.“ Von Prof. Dr. Emil Kraepelin. 
II. Baubeschreibung der Klinik von Heilmann und Litt- 
mann. Mit 7 Ansichten und 5 Plänen. Verlag von Joh. 
Ambrosius Barth, Leipzig. Preis 2 Mk. 


Die neue psychiatrische Klinik in München ist der 
modernste und luxuriöseste aus öffentlichen Mitteln errichtete 
Irrenanstaltsbau, den wir zurzeit im deutschen Sprachgebiet 
haben. Die Beschreibung der äußeren und inneren Einrichtung 
umfaßt 30 Seiten und bringt für andere Anstalten eine Reihe 
wichtiger Winke. Die historische und programmatische Fest- 
rede Kraepelin's (40 Seiten) bringt einen Passus, in dem 
Kraepelin zu einer schon vor fast 40 Jahren sehr aktuell 
gewesenen (Griesinger gegen Lachr) und neuerdings wieder 
mehr diskutierten Streitfrage Stellung nimmt: „Das ändert 
jedoch nichts an der Tatsache, daß Irresein und Nervenleiden 
trotz ausgedehnter Grenzbeziehungen doch einander als völlig 
selbständige Gebiete der Medizin gegenüberstehen. . . .“ 

„Aus diesen und manchen anderen Gründen kann ich mich 
in dem jetzt wieder lebhaft entbrannten Kampfe zwischen 
innerer Medizin und Psychiatrie um das Zwischengebiet der 
Neurologie nicht der Mehrzahl meiner Fachgenossen anschließen. 
Zwar bin auch ich der Meinung, daß eine gründliche neuro- 
logische Schulung dem Irrenarzte unentbehrlich ist, wie um- 
gekehrt die Neurologie vielleicht noch mehr der Psychiatrie 
bedarf. Dagegen vermag ich die Verbindung der Lehrauf- 
träge für beide Wissenschaften nicht als einen Gewinn zu be- 
trachten, einmal deswegen weil die Neurologie im besten 
Zuge ist, sich zu einem ganz selbständigen Lehrgebiete zu 
entwickeln, besonders aber weil die arg vernachlässigte 
klinische Psychiatrie zu ihrer Fortentwicklung selbst dringend 
die Arbeitskräfte fordert, die, bei uns mehr, als anderswo, die 
Neigung hatten fremden Acker zu bestellen. Auf der anderen 
Seite aber ist mit Entschiedenheit zu betonen, daß wir Irren- 
ärzte uns weite Grenzgebicte zu erobern haben, deren Be- 
arbeitung uns bisher die starre Abgeschlossenheit der Irren- 
anstalt erschwerte. Der verständnisvollen Hilfe des Psychiaters 
bedürfen zahllose Kranke, die niemals im gewöhnlichen Sinne 
geistig gestört sind oder gar in einer Anstalt untergebracht 
werden müssen. Diese große Gruppe von Nervenkranken, 
die in Wirklichkeit Seelenkranke sind, nehmen wir mit vollem 
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Rechte für uns in Anspruch, und zu ihrer Behandlung fordern 
wir freie Aufnahmen und freie Abteilungen in unseren Kranken- 
häusern.“ Paul Bernhardt-Dalldorf. 


„Grundriß der medikamentösen Therapie der Magen- 
Darmkrankheiten, einschließlich Grundzüge der Dia- 
gnostik.“ Von Dr. Rodari. I. Aufl. Verlag von 
J. F. Bergmann, Wiesbaden. 


Die zweite Auflage des Rodari'schen Grundrisses unter- 
scheidet sich von der ersten durch Anfügung einer speziellen 
Diätetik der Magen-Darmkrankheiten. Die letztere ist ähn- 
lich wie die medikamentöse Therapie der Magen-Darmkrank- 
heiten kurz und unter Betonung der für die Praxis wichtigsten 
Momente angelegt. Da der Autor der Bearbeitung seines 
Grundrisses die Forderungen zugrunde legte, welche die Praxis 
für die Therapie der Magen-Darmkrankheiten stellt, so hat er 
trotz der Kürze der Darstellung eine recht brauchbare Zu- 
sammenstellung des auf dem vorliegenden Gebiete wichtigsten 
Materials geliefert. Das wird selbst derjenige gern zugeben, 
der an manchen Stellen noch eine etwas individuellere Prägung 
der Darstellung sehen möchte. H. Strauß-Berlin. 


„Darmatonie.“ Von Fr. Crämer. (Vorlesungen über Magen- 
und Darmkrankheiten, Heft 2.) Verlag von J. F. Leh- 
mann, München. Preis 4,50 Mk. 


Von dem Bilde der habituellen Obstipation trennt der 
Verf. die Darmatonie als eine besondere, selbständige Krank- 
heit ab, bei welcher nicht nur die motorische, sondern auch 
die sekretorische und resorptive Funktion des Dickdarms ge- 
stört sei. Daraus resultiere ein Symptomenkomplex, der neben 
einer mangelhaften Stuhlentleerung einen unzureichenden Ab- 
gang von Gasen und vermehrte Gasentwicklung in den Därmen 
aufweist, ferner Luftaufstoßen, Übelkeit, Magenbeschwerden 
mannigfacher Art, Eingenommenheit des Kopfes, Schwindel- 
gefühl, leichte körperliche und geistige Ermüdbarkeit, seelische 
Verstimmungen u. dgl. — im großen und ganzen also den- 
jenigen Symptomenkomplex, welchen man bisher im allgemeinen 
als charakteristisch für die von Leube meist beschriebene 
„nervöse Dyspepsie‘ ansieht. Als objektive Symptome macht 


der Verf. noch die Auftreibung des Leibes, die Dämpfung in . 


dem linken Oberteil desselben und die Aufblähung des rechten 
Colons geltend, und die erwähnten nervösen Folgeerscheinungen 
erklärt er durch die Annahme einer intestinalen Autointoxikation, 
bedingt durch die Resorption toxischer Fäulnissubstanzen aus 
den stagnierenden unfertigen Kotmassen. 

Die Auffassung des Verf. wird bei den sachverständigen 
Fachgenossen nicht allgemeine Anerkennung finden, weil sie 
nicht genügend erwiesen wird, nach Lage der wissenschaft- 
lichen Forschung auf diesem Gebiete auch gar nicht erwiesen 
werden kann. Das ist eine Aufgabe der Zukunft. Jedenfalls 
ist es aber verdienstlich, den Versuch zu wagen, in die ver- 
schwommenen Krankheitsbilder der nervösen Dyspepsie einer- 
seits, der habituellen Obstipation andererseits System zu bringen. 
In der Lehre von der unzureichenden Darmentleerung liegt 
viel Wahrheit, die bisher nicht genügend erkannt und beachtet ist. 
Ganz abgeschen von den theoretischen Auseinandersetzungen 
des Verf. bietet sein Buch gerade für den Praktiker eine Fülle 
interessanter und lehrreicher Beobachtungen und therapeutischer 
Ratschläge. Albu-Berlin. 


„Repetitorium der Haut- und Geschlechtskrankheiten für 
Studierende und Arzte.“ Von Prof. Dr. E. Kromayer, 
Berlin. Zweite verbesserte Auflage. Mit 28 Abbildungen 
im Text. Verlag von Gustav Fischer, Jena. Preis 3 Mk., 
geb. 3,50 Mk. 


Ein klar geschriebenes und trotz möglichster Knappheit 
für die Zwecke eines Repetitoriums vollkommen ausreichendes 
Kompendium, in welchem mir nur die Therapie an manchen 
Stellen allzu kurz behandelt zu sein scheint. 

Ein besonderer Vorzug des gemäß der selbständigen Per- 


sönlichkeit des Verfassers durchaus subjektiv gehaltenen Werkes 
ist die nach wissenschaftlichen Grundsätzen durchgeführte An- 
ordnung und Gruppierung des Stoffes, die ebenso wie die 
vorhandenen Abbildungen die Beherrschung des reichhaltigen 
Inhalts erleichtern. So wird das Buch allen denjenigen, welche 


‚sich schnell über wichtige Kapitel aus dem Gebiete der Patho- 


logie oder Therapie der Haut- und Geschlechtskrankheiten 
orientieren wollen, willkommen sein. R. Ledermann-Berlin. 


„Wesen, Bedeutung und experimentelle Stützen der 
Ehrlich’schen Seitenkettentheorie.“ Von Dr. C. Bruck, 
Berlin. (Moderne ärztliche Bibliothek von Dr. F.Karewski, 
Berlin. Heft 25.) Verlag von Simion Nf., Berlin. Preis 
ı Mk. 


Arbeiten wie die vorlicgende sind stets mit Freude zu 
begrüßen, da sie dem praktischen Arzte, überhaupt dem Nicht- 
Bakteriologen, Gelegenheit bieten, sich über die wichtigsten 
Theorien und Anschauungen, die zurzeit in der Immunitäts- 
lehre herrschen, zu unterrichten. Die Gesamtheit der Fach- 
literatur kann er nicht übersehen; auch würde ihn die Über- 
fülle der neugefundenen Tatsachen und die noch größere Zahl 
der Hypothesen eher verwirren als belehren. Er ist daher 
gezwungen, zu zusammenfassenden Darstellungen seine Zuflucht 
zu nehmen, und es mag ihm die knappe und klargefaßte 
Schrift des Verf. zu diesem Zwecke angelegentlichst empfohlen 
sein, zumal der Autor es verstanden bat, die theoretischen 
Betrachtungen stets mit interessanten Ausblicken für die Praxis 
zu verbinden. Gerade die Bekanntschaft mit der Ehrlich- 
schen Theorie, die „fähig war, die Grundlage einer jahrzehnte- 
langen Forschung zu bilden und für Biologie und Immunitäts- 
lehre die schönsten und wertvollsten Früchte zu tragen“, 
dürfte für jeden Arzt, der mit dem modern-biologischen 
Denken fortschreiten will, unerläßlich sein. 

Meinicke-Saarbrücken. 


„Die Preußische Gebührenordnung für approbierte Ärzte 
und Zahnärzte.“ Von Justizrat Dr. A. Joachim und Dr. 
H. Joachim. Il. Aufl. Verlag von Oscar Coblentz. 
1907. Preis 6 Mk. 


10 Jahre nach dem Erscheinen der ersten Ausgabe des 
Kommentars zur ärztlichen Taxe hat sich eine Erneuerung 
notwendig gemacht und voraussichtlich wird diese in nicht 
zu langer Zeit veraltet sein. Denn schon jetzt werden die 
meisten Ärztekammern bei dem Minister um eine Erneuerung 
der Gebührenordnung vorstellig, da sich die bisherigen Sätze 
bei der verteuerten Lebenshaltung der Ärzte und bei der ein- 
gcehenderen Art der ärztlichen Untersuchungen nicht mehr 
rechtfertigen lassen. Aber auch wenn diesem nicht unbe- 
gründeten Verlangen nachgegeben wird, so wird das Werk 
seinen Wert als zuverlässiger Ratgeber sowohl für Arzte als 
auch für Juristen behalten, denn auch bei Veränderung der 
Höhe der Gebühren werden die Grundsätze bestehen bleiben, 
die für die Anwendung der einzelnen Bestimmungen maß- 
gebend sind. Wie sehr die gemeinschaftliche Arbeit der 
Gebrüder Joachim anerkannt wird, geht u. a. daraus hervor, 
daß die Kommission, welche von der Berlin-Brandenburger 
Ärztekammer eingesetzt war, um einen Wegweiser für junge 
Ärzte zu schaffen, nach welchem sie sich bei der Abgeltung 
ihrer Leistungen Privatpersonen, Behörden, Kassen usw. gegen- 
über richten könnten, von der Erfüllung ihrer Aufgabe ab- 
gesehen hat im Hinblick darauf, daß alle bezüglichen Fragen 
in genanntem Werke in erschöpfender und tadelloser Weise 
abgehandelt seien. Sein Wert wird erhöht durch ein genaues 
Sachregister, durch einen Anhang betreffend die gerichtliche 
Geltendmachung des Honorars (nebst Formularen), durch eine 
Reihe praktischer Beispiele für die Bemessung der Gebühren. 
Wir würden uns freuen, wenn die Kollegen namentlich in 
der kleinen Stadt und auf dem Lande immer die Honorare 
in der Höhe einheimsen könnten, welche ihnen nach diesen 
Beispielen rechtlich zustchen. L. Henius-Berlin, 
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Der Kaiser, welcher eine umfangreiche Medaillensamm- 
lung besitzt, hat für diese auch ein Exemplar der vom Zen- 
tralkomitce für das ärztliche Fortbildungswesen 
gestifteten Ernst von Bergmann-Medaille entgegenge- 
nommen und dem Zentralkomitece seinen Dank über- 
mitteln lassen. 

Robert Koch ist nach seiner Heimkehr von der Expe- 
dition zum Studium der Schlafkrankheit durch unge- 
wöhnliche Ehrungen ausgezeichnet worden. Und mit vollem 
Recht! Hat doch der geniale Forscher Gesundheit und Leben 
eingesetzt, um im Dienste des Vaterlandes dessen Kolonien 
von einer Epidemie zu befreien, die sie zu entvölkern droht. 
Der Kaiser verlieh ihm den Titel „Wirklicher Geheimer 
Rat“ mit dem Prädikate Exzellenz; die Ärzte brachten ihm 
am Sonntag den 17. November ihre Bewunderung bei einem 
glänzenden Festbankett zum Ausdruck, dem der Kultusminister 
Dr. Holle, der Leiter der Kolonialabteilung Dernburg, 
der Genceralstabsarzt der Armee Prof. Dr. Schjerning, die 
Ministerialdirektoren Förster und Naumann, ÖOberbürger- 
meister Kirschner und die hervorragendsten Vertreter der 
Berliner Ärzteschaft beiwohnten. Koch hat die Aufgabe 
seiner diesmaligen Forschungsreise: die Ausbreitung der Schlaf- 
krankheit in unseren Kolonien festszustellen, die Art der Über- 
tragung zu ermitteln, die Wege zu ihrer Einschränkung und 
etwaigen Vernichtung zu finden und die in Betracht kommenden 
Behandlungsmethoden zu studieren, in vollkommener Weise 
gelöst. In seiner bekannten Art des bescheidenen Abwehrens 
gegenüber allen auch noch so verdienten Huldigungen wies 
Koch bei dem Festbankett darauf hin, daß er nur seine 
Pflicht getan habe, als er dem Rufe der Reichsregierung folgte 
und zwecks Erforschung der Schlafkrankheit hinauszog ; seinen 
Assistenten und Mitarbeitern, die stets an seiner Seite gewesen 
seien, gebühre die gleiche Anerkennung wie ihm selbst; das 
Endergebnis der Reise faßte er endlich in den Worten zu- 
sammen: man sei jetzt in den Besitz aller Hilfsmittel gelangt, 
um die mörderische Seuche zu beherrschen und hoffentlich aus- 
zurotten. Wir behalten uns vor, über die bedeutsamen 
wissenschaftlichen Ergebnisse der Koch'schen Expedition auf 
Grund seines im „Reichsanzeiger‘‘ veröffentlichten Berichtes in 
einer der nächsten Nummern eingehendere Mlitteilungen zu 
machen. Kir. 

Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 30. Oktober hielt Herr Schle- 
singer den angekündigten Vortrag über operative Be- 
handlung traumatischer Meningitis. Die Herren Benda und 
Biesalski berichteten über die Farbenphotographie nach 
l.umiere im Dienste der Medizin und führten zahlreiche vor- 
zügliche Aufnahmen vor, darunter auch farbige Mikrophoto- 
gramme. llerr Buki demonstrierte farbige Abbildungen, die 
mittels des Pigmentverfahrens der Neuen photographischen 
Gesellschaft von Fräulein Ledermann am pathologischen 
Institut (Ohrt) hergestellt waren. — In der Sitzung vom 
6. November stellte vor der Tagesordnung Herr Levinsohn 
eine Patientin mit einseitiger reflektorischer Pupillenstarre und 
Miosis vor; Herr Michaelis sprach über Präzipitinreaktion 
bei Syphilis. In der Tagesordnung gab Herr Falken- 
stein einen Rückblick auf seine sjährigen Beobachtungen 
bei der Salzsäuretherapie der Gicht. Gegen die theoretische 
Anschauung des Vortragenden, welcher die Gicht als Folge 
einer vererbbaren Erkrankung der Magenschleimhaut auffaßt, 
wandten sich in der Diskussion die Herren Kraus und 


Brugsch. Herr R. Kutner demonstrierte sodann mittels 
des Projektionsapparates eine Reihe von außerordentlich plastisch 
wirkenden Bildern des Blasenioneren, die noch von Nitze 
kystoskopisch photographiert waren, und ferner nach einem 
selbst beobachteten Fall die auf kystoskopischem Wege ge- 
wonnene erste Abbildung (Zeichnung) von Bilharzia-Tumoren 
der Blase. Der Vortragende zeigte zum Schluß farbige Dia- 
positive von hoher Vollendung, die nach seinem neuen 
Verfahren durch direkten Abdruck auf Zelluloidplatten her- 
gestellt waren. In der Diskussion sprachen die Herren 
Jacoby, Rotschild und Gutmann. — In der Sitzung 
vom 13. November demoostrierte Herr Muskat ein Röntgeno- 
gramm von einer eingedrungenen Nähnadel; Herr Leder- 
mann sprach zur Histologie des Erythema multiforme als 
Symptom einer septischen Allgemeinerkrankung. Herr Mosse 
berichtete über je einen Fall von Leukanämie und von 
Adipositas dolorosa; Herr Albu über zwei Fälle von pro- 
labierten Mastdarmtumoren; Herr Westenhoeffer über ab- 
normen Kollateralkreislauf bei Leberzirrhose. In der Tages- 
ordnung sprach Herr Braun über penetrierende Verletzungen 
des Magendarmtraktus. Endlich berichtete Herr Piorkowski 
über Yoghurt (bulgarische Sauermilch). Hist. 


Die Staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel ist in 
letzter Zeit durch eine Anzahl wertvoller Schenkungen hbe- 
reichert worden. An die schon mitgeteilte Zuwendung selbst- 
gefertigter Kehlkopf-Moulagen seitens des Geh. Med.- 
Rates Prof. Dr. Tobold reihen sich 40 laryngologische 
Tafeln von San.-Rat Dr. Hennig (Königsberg), die große 
Treue der Beobachtung mit einer wahrhaft künstlerischen Aus- 
führung verbinden; ferner cine Semmelweiß-Plakette, 
die durch Prof. v. G r ó sz (Budapest) gestiftet wurde, sowie eine 
Anzahl pathologisch-anatomischer Präparate von 
Prof. v. Hansemann (Berlin). Durch Ankauf ferner ist 
der Moulagenbestand, die medico-historische Sammlung und 
die Krankenpflegesammlung um mannigfache Objekte vermehrt 
worden. Auch die Anzahl der (unentgeltlichen) Verlei- 
hungen für Unterrichtszwecke hat gegen früher erheblich zu- 
genommen. 


Personalien. /. Wechsel von Lehrstühlen: o. Prof. Dr. 
Stöckel von Greifswald nach Marburg. — ZZ. Ernennungen: 
a) Ordentlicher Professor: Priv.-Doz. Prof. Dr. Henkel 
(Berlin) in Greifswald; a. o. Prof. Dr. Jamin in Er- 
langen. b) Außerordentlicher Professor: Priv.-Doz. Dr. 
Schwenkenbecher (Heidelberg) in Marburg. c) Titel 
Professor: Priv.-Doz. Dr. Göbell in Kiel; Dr. Heß in 
Marburg; Dr. Kredel in Hannover; Dr. Stieda in Königs- 
berg i. Pr.; Priv.-Doz. Dr. Westenhöffer in Berlin. d) Sani- 
tätsrat: Dr. Hauman in Bonn. e) Kreisarzt: Kreisarzt 
Dr. Ewers (Kempen) für den Kreis Hersfeld; Kreis- 
assistenzarzt Dr. Friedel (Schwelm) für den Kreis Schwelm ; 
Dr. Klingmüller (Streblen) für den Kreis Strehlen; 
Kreizarzt Dr. Rieger (Brieg) für den Stadtkreis Breslau, 
f) Kreisassistenzarzt: Dr. Gallien (Heiligenbeil) für den 
Kreis Osterode. — ///. Habilitationen von Privatdozenten : 
a) in Bonn: Dr. Machol (Breslau) für Chirurgie; Dr. Prym 
für innere Medizin. b) Jena: Dr. Th. Meyer(Kicel). c) Leipzig: 
Dr, Wolfrum für Aurenheilkunde. d) München: Dr. Baisch 
(bisher Priv.-Doz. in Tübingen) für Geburtshilfe und Gynä- 
kologie. e) Rostock: Stabsarzt Dr. Riemer für Hygiene. 
f) Straßburg: Dr. Gildemeister (bisher Priv.-Doz. in Königs- 
berg) für Physiologie. 


Die ä:ztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vorıragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 
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I. Abhandlungen. 


I. Über die Herkunft und die Ent- 
stehung der menschlichen Blutzellen. 
| Von 
Priv.-Doz. Dr. Herm. Schridde in Freiburg. 
Mit einer farbigen Tafel. 
Als vor einigen 20 Jahren P. Ehrlich durch 


seineergebnisreichen Untersuchungen unsere Kennt- 
nisse über die Morphologie des normalen und 


Grund stellte, 


‚zellenbereitenden Organe gezeitigt. 


des krankhaft veränderten Blutes auf einen neuen 
da schien es, als ob dieser neue 
Wissenschaftszweig in allen Teilen festgelegt sei, 
und als ob es nur noch gelte, das neue Lehr- 
gebäude weiter auszubauen. 

Große Erfolge hat auf Grund der Ehrlich- 
schen Lehren und Untersuchungsmethoden die 
Diagnostik der pathologischen Blutveränderungeh 
und der krankhaften Veränderungen der blut- 
Eine fast 
unübersehbare Literatur ist_auf diesem Gebiete 
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entstanden. Allein so wertvoll und vielfach so 
epochemachend alle diese Forschungsergebnisse 
für die Diagnostik gewesen sind und auch heute 
sind, für einige, und wie es scheinen will, die 
wichtigsten Fragen haben sie sich nur zu einem 
Teile als fördernd erwiesen. Denn auch heute 
noch ist das Problem viel umstritten: woher 
stammen die einzelnen Blutzellen und wie ent- 
stehen sie? 


Die Kenntnis dieser Dinge ist aber für die Be- 
urteilung der normalen, wie im ganz besonderen 
der pathologischen, zelligen Zusammensetzung 
des Blutes von ausschlaggebender Bedeutung. 
Das Wissen des Normalen ist die unbedingte 
Grundlage aller Betrachtungen über krankhafte 
Veränderungen. 


Es fragt sich nun, aus welchem Grunde sind 
unsere Kenntnisse gerade auf diesem Gebiete so 
wenig geklärt und so verworren, wie sie es bisher 
in Wirklichkeit gewesen sind? Der Grund hier- 
für liegt meiner Ansicht nach allein in der 
Methode. Bekanntlich werden die morpholo- 
gischen Blutuntersuchungen nach dem Vorgange 
Ehrlich's am Blutausstrichpräparate vorge- 
nommen. Dieses Verfahren aber, das in einer 
Trocknung der zelligen Elemente besteht, ent- 
spricht an sich schon nicht den Anforderungen 
einer exakten, histologischen Technik. Das sieht 
man an diesen Präparaten vor allem auch daran, 
daß die Kerne der Biutzellen in ihrer Struktur 
in durchaus unvollkommener Weise dargestellt 
werden. Der Kern aber ist ein maßgebendes 
Erkennungsmerkmal dafür, welche zelligen Ele- 
mente man in genetischen Zusammenhang bringen 
kann. Das ist einer der Grundsätze aller cyto- 
genetischen Untersuchungen im extrauterinen 
Leben. 


Jedoch nicht nur die unzulängliche Technik 
läßt die Trockenpräparate für die genannten 
Zwecke ungeeignet erscheinen, es gibt noch ein 
weiteres, sehr wichtiges Moment, das die end- 
gültige Lösung dieser Fragen von vornherein un- 
möglich macht. Es besteht darüber kein Zweifel, 
daß in einem Ausstrichpräparate die Zellen des 
Blutes bunt und wahllos durcheinander gewürfelt 
erscheinen. Irgendwelche Beziehungen der Zellen 
zueinander sind nicht mehr festzustellen. Damit 
ist aber die Möglichkeit vernichtet, die Entwick- 
lungsphasen der einzelnen Zellen, die wir ja bei 
allen unseren histologischen Untersuchungen nur 
aus dem Nebeneinander einzelner Stadien in dem 
die Zellen bereitenden Gewebe festzulegen imstande 
sind, auch nur einigermaßen sicher zu bestimmen. 
Dem subjektiven Empfinden und der Phantasie 
sind so Tür und Tor geöffnet. 


Dieses sind also die Mängel, die allein auf 
die Methode zurückzuführen sind. Es ist jedoch 
außerdem noch ganz besonders eine Tatsache 
hervorzuheben, die mir am schwersten die durch 
die klinische Hämatologie vertretenen Lehren 
über die Blutzellengenese zu beanstanden scheint. 


Das ist das Faktum, daß man die Genese der 
zelligen Blutelemente aus dem leukämischen, also 
einem krankhaft veränderten Blute hat heraus- 
lesen wollen. 

In einer Beziehung haben sich hier allerdings 
richtige Schlußfolgerungen ergeben: soweit die 
Zellen mit den Ehrlich'schen, spezifischen 
Granulationen begabt sind, hat man die einzelnen 
Blutelemente in den wahren genetischen Zu- 
sammenhang bringen können. Allein es kommen 
im normalen, vorzugsweise aber im patho- 
logisch veränderten Blute rundkernige Zellen mit 
basophilem Protoplasma vor, die dieser spezi- 
fischen Charakteristiken entbehren. Der Kern 
ist in ihnen, wie schon erwähnt, so schlecht dar- 
gestellt, daß er für die vorliegende Frage voll- 
ständig ausscheidet. Ihr Protoplasma ist bald 
mehr, bald minder basophil: das sind aber Eigen- 
schaften, auf die man bekanntermaßen allein 
niemals genetische Schlüsse gründen kann und 
darf. So ist es verständlich, daß man bei der 
Beurteilung dieser Zellen im Ausstrichpräparate 
fast gänzlich auf Vermutungen und subjektive 
Anschauung angewiesen ist. Diese Zellen sind 
es daher, über die die Meinungen so auseinander- 
gehen. Sie haben zu der beispiellosen Ver- 
wirrung in der Hämatologie geführt, die dem 
auf diesem Gebiete Arbeitenden fast täglich von 
neuem vor die Augen tritt und die den Fern- 
stehenden von einem Studium der so hochinter- 
essanten Hämatologie abschrecken muß. 

Es liegt hier nun nicht nur eine histologische 
Frage vor, wie man diese Zellen klassifizieren 
soll, es handelt sich vielmehr um die Grund- 
lagen, auf welchen die Beurteilung der normalen 
Morphologie des Blutes und weiter das Verständ- 
nis der wichtigsten, zelligen Blutveränderungen, 
der Leukämien, aufgebaut werden müssen. Das 
Problem lautet in einfachster Fragestellung: sind 
alle diese genannten rundkernigen Zellen mit un- 
granuliertem basophilen Protoplasma einheitlicher 
Natur und sind sie daherals die Stammeszellen sämt- 
licher farbloser Blutzellen zu betrachten, oder haben 
wir hier zwei völlig artverschiedene Zellentypen 
vor uns, deren Nachkommen dann natürlich auch 
zwei streng geschiedene Zellenrassen darstellen. 

Aber die Frage gestaltet sich noch verwickelter. 
Es wird heutzutage von einigen Seiten die Ansicht 
vertreten, daß die Zelle mit basophilem Protoplasma, 
die die gemeinsame Mutterzelle sowohl der rund- 
kernigen Lymphocyten wie auch der gelappt- 
kernigen, spezifisch granulierten Leukocyten sein 
soll, gleichfalls befähigt sei, auch die hämoglobin- 
haltigen, roten Blutkörperchen aus sich entstehen 
zu lassen. Damit ist gesagt, daß sämtliche Blut- 
zellen des Menschen von einer Stammeszelle ab- 
stammen, die auch noch im extrauterinen Leben 
die genannten Zellen produzieren soll. 

Ich habe schon in verschiedenen Veröffent- 
lichungen die Ansicht vertreten und ergreife 
auch heute wieder von neuem die Gelegen- 
heit, meine Meinung auszusprechen: allein die 
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grundlegende Kenntnis des normalen Geschehens 
sowohl im embryonalen wie im extrauterinen 
Leben kann und wird uns aus der heutzutage 
in der Hämatologie herrschenden betrübenden 
Verwirrung herausführen. Das ist eigentlich 
Alltagsweisheie. Denn auf sämtlichen anderen 
Gebieten der pathologischen Anatomie wird sich 
niemand getrauen, ohne Kenntnis der normalen 
Verhältnisse pathologische Erscheinungen beur- 
teilen oder gar aus krankhaften Veränderungen 
genetische Rückschlüsse auf das Normale machen 
zu wollen. Und nur in der Hämatologie soll es 
der richtige Weg sein? 

Die im vorstehenden ausgesprochenen Ge- 
danken sind gewiß zu einem großen Teile nicht 
neu. Die Überzeugung ist weit verbreitet, daß 
es bisher fast völlig an einer gründlichen Kenntnis 
der Histologie der blutzellenbereitenden Organe 
gefehlt hat, und daß hier die Forschung unbe- 
dingt einzusetzen habe. Allein allen diesen 
Wünschen entsprach bis vor kurzem nicht unsere 
Technik. Denn es gelang nicht, in histologischen 
Schnitten eines der Hauptcharakteristiken der 
Leukocyten und ihrer Vorstufen, die neutrophilen 
Granula, darzustellen; und weiter war kein Ver- 
fahren bekannt, durch das man die erwähnten 
rundkernigen Zellen mit basophilem Protoplasma 
mit Sicherheit hätte unterscheiden können. Es 
ist mir nun vor längerer Zeit geglückt, diese 
beiden Schwierigkeiten völlig zu beseitigen, indem 
ich einmal lehrte, durch die Azur-Eosin-Aceton- 
Methode!) die neutrophilen Granula neben den 
eosinophilen und basophilen Zellenkörnelungen 
zur Anschauung zu bringen, und ferner eine 
Methode angab, die unter den farblosen Blut- 
zellen nur in den Lymphocytten eine bestimmte 
Granulation darstellt.?) 

Auf Grund der besonders mit diesen Me- 
thoden gewonnenen Resultate, die ich in ver- 
schiedenen Arbeiten ausführlich niedergelegt habe, 
werde ich in den folgenden Ausführungen die 
Histologie der einzelnen, blutzellenbildenden Organe 
schildern. Jedoch werden sich meine Auseinander- 
setzungen nur auf die zelligen Elemente be- 
schränken, die unter normalen oder pathologischen 
Verhältnissen in das Blut übergehen. 


Das Knochenmark. 


Im menschlichen Knochenmarke finden wir 
als eigentliche Parenchymzellen die Knochen- 
marksriesenzellen, ferner die Zellen der leuko- 
cytären Reihe: die Myeloblasten, die Myelocyten 
und Leukocyten, und schließlich die einzelnen 
Entwicklungsstadien der roten Blutkörperchen: 
die basophilen und hämoglobinhaltigen Erythro- 


!) H. Schridde, Die Darstellung der Leukocytenkörne- 
lungen im Gewebe. Zentralbl. f. pathol. Anat. 1905 Nr. 19. 

23) H. Schridde, Beiträge zur Lehre von den Zellkörne- 
lungen. Anat. Hefte, I. Abtlg. Heft 85 86. — Die Körne- 
lungen der Lymphocyten des Blutes. Biuneh. med. Wochen- 
schrift 1905 Nr. 26. 


Kern, 


.die Tinktion, 


blasten und die Erythrocyten. Wie im perivasku- 
lären Bindegewebe anderer Organe kommen 
weiter auch hier Lymphocyten vor, die unter 
normalen Verhältnissen nur in äußerst spärlicher 
Anzahl vorhanden zu sein pflegen. 


Die Knochenmarksriesenzellen.') 


Diese auch als Megakaryocyten bezeichneten 
Zellen stellen eines der größten Zellenelemente 
des menschlichen Körpers dar.. Sie besitzen 
einen eigenartigen, sehr verschieden gestalteten 
der im einfachsten Falle keulen- oder 
bohnenförmig ist (Fig. R,), meist jedoch unregel- 
mäßig gelappt erscheint und im ausgebildeten 
Zustande eine nach allen Seiten hin variierende 
Kranzform darbietet (Fig. R,). | 


. Bei der Färbung mit Azur-Eosin- Aceton zeigt 
sich, daß der Kern in einer nach außen scharf 
begrenzten granulaführenden Zone gelegen ist. 
Die Granula sind vielleicht etwas größer als die 
neutrophilen Zellenkörner der Leukocyten. Sie 
unterscheiden sich jedoch scharf von ihnen durch 
indem sie sich in einem leicht 
schmutzigroten Tone färben, während die neutro- 
philen Granula violett-rot aussehen. Nach außen 
von diesem inneren, granulierten Zellenteil sieht 
man den granulafreien Randsaum (Fig. R,), der 
jedoch auch fehlen kann. 

Die Vermehrung der Knochenmarksriesen- 
zellen scheint beim Menschen allein durch 
indirekte Teilung zu erfolgen. Jedenfalls habe 
ich bei meinen ausgedehnten Untersuchungen 
nur diesen Modus feststellen können, niemals 
aber Bilder, die im Arnold’schen Sinne mit 
Sicherheit als Fragmentierung oder EDENUETUNE 
zu deuten gewesen wären. 


Nicht allzu selten findet man im Innern der 
Riesenzellen eingeschlossen Leukocyten oder rote 
Blutkörperchen. Wir haben die Zellen deshalb 
als Phagocyten zu betrachten. Diese ihre Eigen- 
schaft tritt besonders bei Eiterungen im Körper 
hervor, bei denen sie in ausgedehnter Weise der 
Phagocytose obliegen. 

Unter normalen Verhältnissen treten die 
Knochenmarksriesenzellen wohl nicht in das Blut 
über. Jedoch habe ich einmal auch in dem Blute 
eines gesunden Erwachsenen eine sichere Knochen- 
marksriesenzelle gefunden. Unter besonderen 
Umständen, so in der Agone bei fieberhaften 
Krankheiten, scheinen sie jedoch in reichlicher 
Menge in die Blutbahn zu gelangen. Aschoff 
und Lubarsch haben seinerzeit bei solchen 
Prozessen das Vorkommen von zahlreichen, in 
die Lungenkapillaren verschleppten Riesenzellen 
beschrieben. Die frühere Annahme, daß die 


Zellen aus dem Knochenmarke durch den Blut- 


strom ausgeschwemmt würden, ist schon dadurch 
hinfällig, weil im Knochenmarke auch die Riesen- 


 H. Schridde, Die Knochenmarksriesenzellen des 
Menschen. Anat. Hefte, I. Abtlg. Heft 99. 
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zellen immer außerhalb der geschlossenen Blut- 
bahn liegen. Sie ist aber auch deshalb völlig 
unnötig, da ich die direkte aktive Einwanderung 
dieser Elemente in die Kapillaren hinein nach- 
weisen konnte. 

Vielfach ist darüber gestritten worden, welche 
Elemente als die Mutterzellen der Knochenmarks- 
riesenzellen zu betrachten seien. So hat man sie 
sowohl mit den Lymphocyten als auch mit den 
Leukocyten in Beziehung gebracht. Durch den 
von mir geführten Nachweis charakteristischer 
Granula ist jedoch die Aufstellung einer solchen 
Genese unhaltbar geworden. Embryologische 
Studien haben mir ferner gezeigt, daß die Riesen- 
zellen schon lange vor dem Erscheinen der 
Lymphocyten im fötalen perivaskulären Binde- 
gewebe vorkommen. 


Die Zellen der leukocytären Reihe. !) 
Die Myeloblasten. 


Diese Zellen, deren Benennung von Naegeli 
herrührt, sind im Knochenmarke um so reichlicher 
vertreten, je jünger das Individum ist. Am zahl- 
reichsten sind sie, wie das schon Naegeli nach- 
gewiesen hat, im embryonalen Knochenmarke vor- 
handen. Je älter der Mensch wird, umso mehr 
treten sie gegenüber den noch zu beschreibenden 
Myelocyten zurück. Gänzlich scheinen sie jedoch 
nicht zu verschwinden, da ich sie auch noch im 
Marke einer 77 jährigen Frau gesehen habe. Die 
Myeloblasten liegen fast immer zu größeren oder 
kleineren Häufchen zusammen. Aber auch einzeln 
liegende Exemplare kann man beobachten. 

Die Gestalt der Myeloblasten ist eine plump 
ovale. Natürlich wird im Knochenmarke die Form 
vielfach durch die Lage zwischen den übrigen 
Parenchymzellen in der verschiedensten Weise 
mechanisch verändert. Die Größe der Zellen 
wechselt nur in mäßigen Grenzen. Charakteristisch 
ist der Kern, der meist rund oder leicht oval ist 
und durch sein helles Aussehen auffällt. In gut 
gelungenen Präparaten zeigt er niemals besondere 
Unregelmäßigkeiten in seinem Kontur, niemals 
Einkerbungen. Er besitzt eine zarte Membran 
und ein zierliches Chromatinnetz mit mehr oder 
minder zahlreichen, deutlichen Netzknoten. In 
seinem Innern finden wir ein oder mehrere Kern- 
körperchen, die sich auch bei speziellen Färbungen, 
z B. mit Methylgrün-Pyronin, nicht besonders 
stark tingieren. Das Protoplasma der Myeloblasten 
färbt sich bei Azur-Eosin in einem blauen, leicht 
ins Rötliche hineinspielenden Farbentone. Be- 
merkenswert ist, daß es sich in gut konservierten 
Präparaten immer direkt an den Kern anlegt und 
bei der erwähnten Färbung niemals irgendwelche 
Granulationen erkennen läßt. Hin und wieder 


1) H. Schridde, Studien über die farblosen Zellen des 
menschlichen Blutes. Münch. med. Wochenschr. 1906 Nr. 4. 
—  Myeloblasten, I.ymphoblasten und Iymphoblastische 
Plasmazellen. Ziegler's Beiträge Bd. 41 H. 2. 


findet man in dem mittelbasophilen Protoplasma 
der Myeloblasten kleinere, hell erscheinende Vaku- 
olen. Sie zeichnen sich durch ihre unregelmäßige 
Lagerung aus und gruppieren sich niemals an 
einer Seite des Kernes nach Art eines hellen Hofes, 
wie ihn die später zu schildernden Plasmazellen 
besitzen. 

Wenn man lebenswarm fixiertes Knochenmark 
nach der Altmann-Schridde’schen Methode !) 
färbt, die sonst in den meisten Körperzellen fuch- 
sinophile Granulationen zur Anschauung bringt, 
so kann man konstatieren, daß in den soeben 
geschilderten Zellen niemals Zellenkörnelungen 
anzutreffen sind. 


Bemerkenswert für eine später zu besprechende 
Frage ist der Umstand, daß man im postembryo- 
nalen Leben in den Myeloblasten sowohl im Marke 
der Röhrenknochen als in dem des Brustbeines 
und der Wirbelkörper nur in sehr seltenem Maße 
Kernteilungsfiguren beobachten kann. 


Die Myelocyten. 


Nach dem Vorschlage Ehrlich's teilen wir 
die Myelocyten eininneutrophil-, eosinophil- 
undbasophilgekörnteMyelocyten(Fig.L,, 
L,, L.). Die letztgenannte Zellart wird auch als 
Mastzellen oder Mastmyelocyten bezeichnet. Den 
überwiegenden Prozentsatz unter diesen Elementen 
machen die neutrophilen Myelocyten aus, während 
die beiden anderen Zellensorten nur in spärlicher 
Anzahl im Marke anzutreffen sind. Nur im kind- 
lichen Marke erscheinen die eosinophilen Myelo- 
cyten in hervortretender Weise. 


Für sämtliche drei Arten ist charakteristisch, 
daß ihr Kern völlig dem Myeloblastenkerne gleicht. 
Es besitzt die gleiche Chromatinstruktur und die 
gleichen Nukleolen. Das Protoplasma ist bei allen 
reifen Zellformen leicht acidophil veranlagt. Es 
färbt sich also bei der Tinktion mit Azur-Eosin 
blaß mit Eosin. In dieses Protoplasma eingelagert 
finden wir bei den neutrophilen Myelocyten sehr 
feine, violett-rote Granula (Fig. L,), bei den 
eosinophilen ziemlich grobe, stark rot gefärbte 
Zellkörner (Fig. L,), während bei der dritten Art 
der Myelocyten mittelgroße, dunkelblau tingierte 
Granulationen vorhanden sind, die wegen ihrer 
Affinität zu basischen Farbstoffen als basophil be- 
zeichnet werden. 


Bei der Altmann-Schridde'schen Methode 
kommen die neutrophilen Granula in einem braun- 
roten, die eosinophilen in tief dunkelrotem Tone 
zur Darstellung. Die basophilen Granulationen 
werden nicht gefärbt, sondern erscheinen aus- 
gespart als helle Lücken im leicht gelblich- 
bräunlich tingierten Protoplasma. Im besonderen 
hervorzuheben ist, daß bei der vorliegenden 
Färbung niemals irgendwelche fuchsinophile, sog. 
Altmann-Granula nachgewiesen werden können. 
Die in der Literatur zu findenden Angaben über 


I) Siehe Anmerkung 2 auf Seite 739. 
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solche Granulationen in den Myelocyten beruhen 
mit Bestimmtheit auf Irrtum. 

Wie schon eingangs erwähnt ist, bilden die 
Myelocyten und, wie wir sehen werden, natürlicher- 
weise die neutrophilgekörnten die Hauptmasse 
der farblosen Zellen im Knochenmarke des Er- 
wachsenen. Gar nicht so selten kann man in 
diesen Zellen auch unter normalen Verhältnissen 
indirekte Kernteilungsfiguren beobachten. Die 
Granula bleiben bei diesem Vorgange wohl- 
erhalten. 

Es‘ steht nun wohl außer allem Zweifel, daß 
diese gekörnten Zellen mit den oben geschilderten 
Myeloblasten in genetischem Zusammenhange 
stehen. Der Beweis dafür wird allein schon durch 
die Identität des Kernes geliefert. Einem sorg- 
fältigen Studium gelingt es jedoch weiter, 
auch alle Bindeglieder zwischen diesen beiden 
Entwicklungsstufen festzustellen. Man findet näm- 
lich mit einem gleichen Kerne versehene Zellen, 
deren Protoplasma nur zu einem Teile wie das 
der Myeloblasten basophil und ungekörnt erscheint. 
In dem übrig bleibenden, bald kleineren, bald 
größeren Zellenabschnitte sieht man jedoch oft mehr 
einzelne, hin und wieder jedoch auch schon 
eine reichliche Anzahl von Granulationen, die in 
einem leicht acidophilen Protoplasma liegen (Fig.L,). 
Meist handelt es sich um neutrophile Granula, 
entsprechend dem vorwiegenden Vorkommen von 
neutrophilen Myelocyten. Ich habe jedoch mehr- 
fach auch Zellen mit eosinophilen Granulationen 
(Fig. L,) konstatieren können, während mir der 
Nachweis solcher Zellen mit basophilen Körnern 
bisher noch nicht geglückt ist. Nebenbei möchte 
ich erwähnen, daß man auch auf Zellen stößt, 
deren Zellenleib schon völlig mit Granulationen 
ausgefüllt ist, deren Protoplasma jedoch noch in 
ganzer Ausdehnung ein leicht basophiles Verhalten 
darbietet (Fig. L,). 

Die soeben geschilderten Zellentypen müssen 
als Entwicklungsstadien zwischen den Myeloblasten 
und den reifen Myelocyten betrachtet werden. 
Man kann sie unreife Myelocyten oder nach 
Pappenheim Promyelocyten benennen. 
Wir sehen aus den hier nur kurz skizzierten, 
einzelnen Differenzierungsstufen, daß der Myeloblast 
dadurch zum reifen Myelocyten wird, daß er nach 
und nach die ungekörnte, basophile Protoplasma- 
beschaffenheit aufgibt und allmählich in einem 
acidophil umgewandelten Protoplasma auf der 
einen Seite neutrophile, nach der anderen Richtung 
hin eosinophile und schließlich basophile Zellen- 
körner aus sich herausbildet. Die Skepsis, die von 
verschiedenen Seiten dieser Schlußfolgerung ent- 
gegengebracht wird, ist völlig ungerechtfertigt. 
Sie ist mit beweisenden Gründen direkt zu wider- 
legen, seitdem wir Analoga über die Entstehung 
spezifischer Zellenbestandteile auch in anderen 
Körperzellen kennen gelernt haben. Wir wissen 
so beispielsweise besonders nach den Unter- 
suchungen Held's, daß auch in den Neuroblasten 
die Nervenfibrillen in einem bestimmten Zellen- 


740 


abschnitte aus kleinen Anfängen heraus entstehen 
und sich erst allmählich weiter bis.zur Vollendung 
differenzieren. Einen ähnlichen Weg der Ent- 
stehung nehmen weiter die Muskelfibrillen. Auch 
aus eigener Erfahrung kann ich auf hierher ge- 
hörige Befunde hinweisen. Ich habe nämlich 
zeigen können, daß auch in der Faserzelle der 
Epidermis die Bildung der später .von Zelle :zu 
Zelle ziehenden Protoplasmafasern mit der Pro- 
duktion kleinster, korkzieherartig gewundener 
Fädchen beginnt und erst nach verhältnismäßig 
langer Zeit zu dem komplizierten Fasernetz der 
ausgebildeten Zelle führt.!) 

Es steht also fest, daß auch im postembryo- 
nalen Leben die Bildung der Myelocyten und 
Myeloblasten durch allmähliche Differenzierung 
erfolgen kann. Zuzugeben ist jedoch, daß ein 
derartiger Entwicklungsmodus nur in geringerem 
Maße statthat. Dafür sprechen einmal die rela- 
tive Seltenheit unreifer Myelocyten beim Er- 
wachsenen und ferner die oben erwähnte Tat- 
sache, daß man in den Myeloblasten in so seltenem 
Grade Mitosen findet. Der verhältnismäßig häufige 
Befund von Kernteilungsfiguren in den Myelocyten 
weist vielmehr darauf hin, daß die Vermehrung 
dieser Zellen in vorwiegender Weise durch Tei- 
lung dieser granulierten Elemente geschieht. 
Anders verhält es sich natürlich im pathologisch 
veränderten Knochenmarke. So ist beispielsweise 
bei der myeloischen Leukämie der Befund un- 
reifer Myelocyten neben Myeloblasten und Myelo- 
cyten ein recht häufiger. Hier wird also der 
zuerst genannte Entwick REg wo ein- 
geschlagen. 


Die Leukocyten. 


Entsprechend den drei Arten der Myelocyten 
unterscheidet man auch bei diesen Zellen 
neutrophil, eosinophil und basophil 
gekörnte Elemente (Fig. Ls, 5, 10). Sie zeichnen 
sich außer durch ihre Granulationen vor allem 
durch den bekannten, polymorph gestalteten Kern 
aus: rundliche, ovale, längliche und schleifen- 
förmige Kernabschnitte sind durch zierliche 
Chromatinbrücken verbunden. Eine - Trennung 
dieser Kernabschnitte, also eine Fragmentierung 
des Kernes findet man unter normalen Verhält- 
nissen niemals an unversehrten, lebenskräftigen 
Leukocyten. 

Daß die Leukocyten Fortentwicklungsstadien 
der gleichgekörnten Myelocyten darstellen, darüber 
besteht heute keine Meinungsverschiedenheit mehr. 
Wir haben in ihnen die typische Ausdifferen- 
zierungszone des Myeloblasten vor uns, die diese 
Zelle physiologischerweise erreichen muß. 

Während die früher beschriebenen Zellen, die 
Myeloblasten und Myelocyten, normalerweise nicht 
oder nur zufällig im strömenden Blute vorkommen, 


!) H. Schridde, Die Entwicklungsgeschichte des mensch- 
lichen Speiseröhrenepithels und ibre Bedeutung für die 
Metaplasielehre. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1907, 
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sind die Leukocyten ein integrierender Bestand- 
teil des Blutes. Sie machen 70—80 Proz. der 
farblosen Blutzellen aus. Unter ihnen nehmen 
erklärlicherweise wieder die neutrophilen Leuko- 
eyten die erste Stelle ein, die nach Ehrlich 
65--70 Proz. betragen, während der Rest durch 
die eosinophilen und basophilen und vereinzelte 
unreife Elemente gebildet wird. 


Die Zellen der erythrocytären Reihe. 
Die Erythroblasten. 


Es erscheint mir zweckmäßig, die hierher 
gehörigen Zellen nach der Beschaffenheit ihres 
Protoplasmas in zwei Hauptgruppen einzuteilen. 
So: unterscheide ich basophile. und hämo- 
globinhaltige Erythroblasten. 

. Als Mutterzellen haben wir die basophilen 
Erythroblasten (Fig. r,) zu betrachten, die 
im Durchschnitte etwas größer sind als die im 
Blute zirkulierenden roten Blutkörperchen. Die 
Gestalt der Zellen ist rundlich oder plump oval. 
Der Kern ist fast durchweg von kreisrunder 
Gestalt. Durch sein sehr dichtes Chromatinnetz 
erscheint er im histologischen Präparate gegen- 
über den Kernen der anderen Knochenmarks- 
zellen sehr dunkel Die Struktur ist eine sehr 
regelmäßige und zierlich gegliederte. Besonders 
bei der Altmann-Schridde'schen Methode, 
jedoch auch bei Methylgrün-Pyronin treten in 
ihm ein bis vier Nukleolen hervor. 

Das Protoplasma dieser.Erythroblasten ist von 
einer völlig homogenen Beschaffenheit, wie ich 
sie in dieser ausgesprochenen Weise sonst nie- 
mals bei anderen Körperzellen beobachtet habe. 
Bei Azur-Eosin tingiert es sich in einem leichten 
Blau, ist also schwach basophil. 

Außer diesen Zellen trifft man gleichgroße 
Elemente mit völlig identischen Kernen an, deren 
Protoplasma bei der genannten Färbung einen 
blaurötlichen Farbenton aufweist, der bald mehr 
ins Rötliche, bald mehr ins Bläuliche hineinspielt. 
Wenn man diesen Zellen einen besonderen 
Namen geben will, so würde mir dieEhrlich'sche 
Benennung: polychromatische Erythro 
blasten am passendsten erscheinen. 

Ehrlich versteht ja bekanntlich unter Poly- 
chromasie eine degenerative Veränderung, die 
darin ihren Ausdruck finden soll, daß das Proto- 
plasma der Erythrocyten oder ihrer Vorstufen 
eine mehr oder minder starke Affinität zu basi- 
schen Farbstoffen zeigt. Ich kann diese Ansicht 
nicht teilen. Ich haite alle die so beschaffenen 
Zellen für jugendliche oder unreife Elemente. 
Dafür sprechen alle Untersuchungen bei regenera- 
tiven Vorgängen und vor allem bei der embryo- 
nalen Zellenbildung, daß die Basophilie des Proto- 
plasmas gerade bei jugendlichen und ursprüng- 
lichen Zellindividuen eine konstante Erscheinung 
ist. Insbesondere weist für unseren Fall die Be- 
trachtung der embryonalen Erythropoese in der 
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Leber darauf hin, daß wir die Erythroblasten 
mit basophilem Protoplasma hier und dann natür- 
lich auch im Knochenmarke unbedingt als die 
ursprüngliche, die weniger differenzierte Form 
zu betrachten haben. Denn einmal finden wir 
in diesen Zellen ausnahmslos einen in jeder Be- 
ziehung wohlerhaltenen, der Teilung fähigen 
Kern, und zweitens wäre es absurd, bei diesem 
normalen Geschehen krankhafte, degenerative 
Prozesse anzunehmen. Weiter kann man in der 
fötalen Leber ganze Nester beobachten, die nur 
aus basophilen Erythroblasten bestehen. 

Die hämoglobinhaltigen Erythroblasten 
zeichnen sich, wie schon der Name sagt, dadurch 
aus, daß ihr Protoplasma Hämoglobin enthält. 
Der Kern weist ganz dieselbe Beschaffenheit und 
Struktur auf wie der der im vorstehenden be- 
schriebenen, erythrocytären Zellen. 

Sowohl in den basophilen und polychromato- 
philen, wie auch in den hämoglobinhaltigen Ery- 
throblasten beobachtet man Kemteilungsfiguren. 
Das zeigt, daß die geringere oder vollendete 
Differenzierung des Protoplasmas an sich für 
diesen Vorgang von völlig nebensächlichem Be- 
lang ist. 

Bei der Altmann-Schridde'schen Färbung 
lassen sich in den genannten Zellen niemals 
irgendwelche Granulationen feststellen. An Schnitt- 
präparaten ist es mir ferner niemals gelungen, 
im normalen Knochenmarke, weder im embryonalen 
noch im extrauterinen Leben, die sog. basophile 
Punktierung zu finden, wie sie die klinische 
Hämatologie bei gewissen, krankhaften Prozessen 
in Erythroblasten und Erythrocyten im Ausstrich- 
präparate kennen gelehrt hat. 

Die Zellen, ‘die soeben geschildert sind, sind 
die eigentlichen Erythroblasten, da nur in ihnen 
Mitosen beobachtet werden, und sie allein daher 
der Produktion neuer Elemente fähig sind. Die 
jetzt zu besprechenden Zellen sind nun nicht 
mehr teilungsfähig. Ihr Kern unterliegt vielmehr, 
wenn man so sagen darf, einer physiologischen 
Degeneration. Man dürlte sie daher streng ge- 
nommen nicht mehr als Erythroblasten bezeichnen. 
Da jedoch ein neuer Name wieder eine neue 
Komplikation auf dem vorliegenden Gebiete. dar- 
stellen würde, so tut man vielleicht gut, auch 
für sie diese Benennung beizubchalten und sie 
als Erythroblasten mit physiologisch- 
degenerativen Kernveränderungen zu 
kennzeichnen. 

Als erste Veränderung sieht man sowohl in 
Zellen mit polychromatophilen wie mit hämoglobin- 
haltigem Protoplasma, daß die zierliche, wie ein 
feingewirktes Muster erscheinende Anordnung des 
Chromatins verschwindet. Die Chromatinfäden 
verklumpen, stellen mehr und mehr kleine Balken 
dar, und schließlich entsteht so ein Gefüge des 
Kernes, das mit der Struktur eines Rades ver- 
glichen werden kann. Solche Kerne pflegt man 
nach dem Vorgange Pappenheim’s auch als 
Radkerne zu benennen. Die Verklumpung des 
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Chromatins macht weiter in zunehmendem Maße 
Fortschritte, bis endlich keine Kernstruktur mehr 
zu erkennen ist, und ein pyknotischer Kern vor- 
liegt (Fig. r, und r,). 

Ein weiteres Stadium der physiologischen Kern- 
degeneration wird dadurch gekennzeichnet, daß 
der Kern in mehr oder minder zahlreiche, kleine 
und größere Stückchen zerfällt, die aber anfangs 
noch vielfach durch dünne Fädchen zusammen- 
hängen. Hierbei können die eigenartigsten und 
abenteuerlichsten Formgebilde entstehen, von 
denen die Abbildungen r, und r, einige Typen 
wiedergeben. Nach meinen eigenen Erfahrungen 
und nach den Untersuchungen von Dr.W.Loben- 
hoffer, der in unserem Institute die vorliegende 
Frage an einem reichen Materiale bearbeitet hat, 
verschwinden diese Kernfragmente endlich durch 
intrazelluläre Auflösung. Es handelt sich hier 
also um den als Karyorrhexis (Schmaus und 
Albrecht) bekannten Vorgang, der in einem 
Kernzerfall und in darauf eintretender Lösung 
der Kernstückchen besteht. Eine Ausstoßung der 
Kernfragmente — eine Anschauung, die neuer- 
dings wieder besonders Weidenreich vertritt 
— haben wir niemals an einwandsfreiem, lebens- 
warm fixierten Materiale feststellen können. Dem- 
entsprechend haben wir auch niemals freie, extra- 
zelluläre Kernpartikel gefunden. 

Indem so der Kern verschwindet, entsteht die 
kernlose Zelle, der Erythrocyt. Besonders bei 
der Erythropoese in den letzten Tötalmonaten 
beobachtet man verhältnismäßig häufig Erythro- 
cyten, die eine mehr oder minder starke Poly- 
chromasie aufweisen. Im postembryonalen Leben 
findet man jedoch physiologischerweise nur hämo- 
globinhaltige Erythrocyten. Diese gelangen unter 
normalen Verhältnissen allein in die Blutbahn. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch 
die Form der Erythrocyten. Sehr verbreitet und 
vielfach als allein gültig anerkannt ist die An- 
nahme, daß die roten Blutkörperchen des Menschen 
runde, bikonkave Scheiben, biskuitähnliche Ele- 
mente seien, die: in der Mitte eine Delle erkennen 
lassen (Naegeli), Nachdem schon in früherer 
Zeit Virchow und später Rindfleisch die 
Behauptung aufgestellt hatten, daß die wahre Ge- 
stalt der Erythrocyten die Napftorm sei, vertritt 
vor allem Weidenreich wiederum diese An- 
schauung. Ich bin dieser Ansicht zuerst mit großer 
Skepsis entgegengetreten, zumal Ausstrichpräpa- 
rate und histologische Schnitte sie in keiner Weise 
zu bestätigen schienen. Seitdem ich jedoch in 
sehr reichlicher Weise menschliche, lebenswarm 
und völlig einwandfrei fixierte Organe zur Unter- 
suchung erhalten habe, muß ich unbedingt und 
ohne Einschränkung der Lehre zustimmen, daß 
die natürliche Form der roten Blutkörperchen die 
Napfform ist. In den Figuren r, bis r,, Sind 
drei Erythrocyten abgebildet, die diese Gestalt aut 
das deutlichste erkennen lassen. 

Auf die roten Blutkörperchen des frühen, em- 
bryonalen Lebens will ich nur mit wenigen 


Worten eingehen, da ich diese Formen unter 
normalen Verhältnissen niemals im extrauterinen 
Knochenmarke beobachtet habe. Ich muß sie 
jedoch anführen, da sie bei der perniziösen Anä- 
mie aufzutreten pflegen. Die Zellen werden be- 
kanntlich nach Ehrlich als Megaloblasten 
bezeichnet; ich habe in meinem Dresdener Vor- 
trage!) dargelegt, daß sie richtiger und besser 
als primäre Erythroblasten zu benennen 
sind. Meine embryologischen Studien haben 
mich gelehrt, daß diese Elemente in den ersten 
Stadien des embryonalen Lebens die alleinigen 
zelligen Bestandteile des Blutes darstellen, und 
daß erst eine geraume Zeit später farblose Zellen 
im Blute erscheinen. Ich habe bei menschlichen 
Embryonen von I, von 2 und von 4 mm allein 
hämoglobinhaltige Zellen gefunden, die besonders 
durch ihre Größe auffallen. Bei dem Embryo 
von 4 mm war es mir möglich, einen direkten 
Größenvergleich zwischen den embryonalen und 
den mütterlichen, roten Blutkörperchen anzu- 
stellen. Die Zellen des Embryo waren im Durch- 
schnitt doppelt so groß als die mütterlichen Ery- 
throcyten. Jedoch kamen auch kleinere zur Be- 
obachtung und ebenso sehr große, deren Durch- 
messer über dreifach so groß war als der der 
Erythrocyten. Sämtliche hämoglobinhaltige Zellen 
des Embryo besitzen einen Kern, der im Mittel 
etwas kleiner ist als ein postembryonaler Ery- 
throcyt, der jedoch in manchen Fällen fast die 
doppelte Größe erreichen kann. Daß die primären 
Erythroblasten nicht die Vorstufen der im späteren 
embryonalen und im extrauterinen Leben vor- 
handenen, kleinen (sekundären) Erythroblasten, 
sondern nur eine Art Schwesterzellen dieser 
Elemente sind, will ich hier nur erwähnen. In 
meinem schon genannten Dresdener Vortrage habe 
ich diese Frage austührlich auseinandergesetzt. 


Die Lymphocyten im Knochenmarke. 


Die Lymphocyten sind, worauf ich schon oben 
hingewiesen habe, nicht als eigentliche Parenchym- 
zellen des Knochenmarkes zu bezeichnen. Sie 
kommen hier nur in derselben Weise um die Ge- 
faße herum vor, wie wir sie auch sonst im mensch- 
lichen Körper im perivaskulären Bindegewebe 
finden. Man beobachtet sie im normalen Knochen- 
marke nur in äußerst spärlicher Anzahl und kann 
oft viele Schnitte durchmustern, ohne auch nur 
einen einzigen Lymphocyten anzutreffen. 

Daß diese von mir aufgestellte Behauptung 
richtig ist, kann man einwandfrei beweisen, wenn 
man lebenswarmes Material mit der Altmann- 
Schridde'schen Methode behandelt. Hierbei 
treten, wie ich das schon ausgeführt habe, weder 
in den Zellen der leukocytären noch in denen 
der erythrocytären Reihe jemals fuchsinophile 


1) Herm. Schridde, Die Entstehung der ersten, em- 
bryonalen Blutzellen des Menschen. Verhandl. der Deutschen 
Pathol. Ges. Dresden. Sept. 1907. 
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Granulationen in Erscheinung. Ich habe nun 
seinerzeit nachgewiesen, daß im Gegensatz dazu 
in den Lymphocyten immer charakteristische, 
fuchsinophile Granula zur Darstellung gelangen. 
Auf diese Weise kann man mit unfehlbarer Be- 
stimmtheit erkennen, bei welchen Zellen es sich 
um wirkliche Lymphocyten handelt. Derartig an- 
gestellte Untersuchungen zeigen nun, wie schon 
gesagt, daß im normalen Knochenmarke die 
Lymphocyten gegenüber den eigentlichen Mark- 
zellen nur in ganz verschwindender Anzahl vor- 
handen sind. 


Das Iymphatische Gewebe. 


Die eigentlichen Parenchymzellen des Iympha- 
tischen Gewebes sind die Lymphocyten. Sie sind 
in vorwiegendem Maße zu kleinen Knötchen zu- 
sammengelagert, die als Lymphfollikel bezeichnet 
werden. Bei den Lymphfollikeln unterscheidet 
man einen inneren, zentralen Teil, das Keim- 
zentrum oder die Keimzone, und die periphere 
Zone. Die letztere wird aus den typischen, kleinen 
Lymphocyten gebildet, die wir normalerweise 
auch im Blute antreffen. In der Keimzonc hin- 
gegen finden wir größere Elemente, die Lympho- 
blasten, die, wie schon der Name sagt, durch 
Teilung neue Zellelemente liefern. 

Das lymphatische Gewebe ist im Körper weit 
verbreitet. Bekannt sind im Darmrohr die zahl- 
reichen Lymphfollikel im Dünndarme und Dick- 
darme. Als sog. Malpighi’'sche Körperchen 
besitzt die Milz ferner zahllose, derartige Bildungen. 
Vor allem aber sind es die Lymphknoten, die 
den Hauptanteil des Iymphatischen Systems aus- 
machen. 

Zu erwähnen ist noch, daß sich auch außer- 
halb der genannten Organe Lymphocyten fast 
überall im Körper in der Umgebung der Gefäße 
vorfinden. Sie sind jedoch verhältnismäßig recht 
spärlich. 


Die Lymphocyten und Lymphoblasten. 


Die Lymphocyten, die man im Gegensatz 
zu den großen Lymphocyten der Keimzonen, 
den Lymphoblasten, auch als kleine Lymphocyten 
bezeichnet hat, sind kleine, runde Zellen ungefähr 
von der Größe eines roten Blutkörperchens. Bei 
der Färbung mit Azur-Eosin zeigen sie einen sich 
ziemlich dunkel färbenden, also chromatinreichen 
Kern und ein schmales, mittelbasophiles Proto- 
plasma, das gewöhnlich an einer Seite des Kernes 
eine etwas größere Breite aufweist (Fig. 1,). Be- 
merkenswert an dem Kerne, der ein oder mehrere, 
bei speziellen Färbungen (Methylgrün-Pyronin) 
sehr deutlich hervortretende Nukleolen besitzt, ist 
unter anderem die dicke Kernmembran. Betreffs 
des Protoplasmas ist zu erwähnen, daß man an 
gecieneten Präparaten an der einen Scite des 
Kernes einen schmalen, hellen Hof konstatieren 
kann (Fig. 1,). 
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Kernteilungsfiguren findet man in der Zone 
dieser Lymphocyten nur in äußerst seltenen Fällen. 

Die Lymphoblasten (Fig. |,) sind, wie 
schon gesagt wurde, die Zellen der Keimzonen. 
Ihr Kern erscheint bedeutend größer als der der 
Lymphocyten. Seine Form ist bald rund, bald 
mehr oval. Oft jedoch findet man unregelmäßig 
gestaltete Kerne mit mehr oder weniger starken 
Einkerbungen. Die Kernmembran tritt sehr deut- 
lich hervor. In dem immerhin ziemlich dicken 
Chromatinnetzwerk befinden sich ein oder mehrere 
Kernkörperchen, die besonders bei Pyronin-Methyl- 
grün durch ihre intensive Färbung auffallen. 

Im Gegensatz zu der peripheren Follikelzone 
sieht man in der Keimzone, also in den I.ympho- 
blasten, in ganz besonders reichem Maße Kern- 
teilungsfiguren in allen Stadien. 

Ich habe schon bei der Schilderung der im 
Knochenmark vorhandenen Lymphocyten darauf 
hingewiesen, daß eine charakteristische Eigentüm- 
lichkeit der Lymphocyten die mit der Altmann- 
Schridde’schen Methode darstellbaren fuchsino- 
philen Granula sind. Sie sind sowohl in den 
Lymphocyten (Fig. 1,) wie in den Lymphoblasten 
(Fig. 1,) vorhanden. Ihre Gestalt ist eine plump- 
stäbchenförmige, ihre Farbe ein Ziegelrot. Die 
Hauptmasse dieser Zellenkörner ist gewöhnlich an 
einer Seite des Kernes gelagert. Jedoch kommen 
einzelne Granula auch in dem übrigen Proto- 
plasma vor (Fig. -l, bis lę). 


Die Plasmazellen. 


Mit kurzen Worten möchte ich in diesem 
Kapitel auf Zellen zu sprechen kommen, die bei 
der chronischen Entzündung als pathologische 
Fortentwicklungsstufen der Lymphocyten anzu- 
treffen sind. Es sind das die Plasmazellen. Ich 
unterscheide Iymphoblastische Plasma- 
zellen und Iymphocytäre Plasmazellen, 
die, worauf der Name schon hinweist, sich ent- 
weder aus Lymphoblasten oder aus den Lympho- 
cyten entwickeln. Besonders die letztgenannten 
Elemente sollen hier eine Besprechung erfahren. 
Von den Iymphoblastischen Plasmazellen ist in 
Fig. I,, eine Abbildung gegeben. 

Die Iymphocytären Plasmazellen können sich 
überall im Körper in der Umgebung der kleinen 
Gefäße unter den erwähnten, pathologischen Ver- 
hältnissen bilden. Sie scheiden oft die Gefäße in 
breiten Massen ein. Die Zellen werden besonders 
bei den Färbungen mit polychromem Methylen- 
blau (Unna) und mit Methylgrün- Pyronin 
(Pappenheim) in charakteristischer Weise zur 
Anschauung gebracht. In erster Linie kennzeich- 
nend für sie sind bei diesen Tinktionen die Struk- 
tur des Kernes und die Anordnung und Beschafften- 
heit des Protoplasmas. Der Kern zeigt eine ty- 
pische Radstruktur (Fig. lp), die man in dieser 
ausgesprochenen Weise nur bei den Iymphocytären 
Plasmazellen findet. Auch wenn man mehrere 
Kerne antrifft — und ich habe bis zu sechs in 
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einer Zelle beobachtet —, so verhält sich der Auf- 
bau der Kerne immer in der gleichen Weise. 
Das Protoplasma ist sehr stark basophil und läßt 
an der einen Seite des Kernes einen mehr oder 
minder großen, hellen Hof frei (Fig. 1,),. Auch 
dieser helle Hof ist für die Plasmazellen sehr be- 
zeichnend. 


Ich habe die Plasmazellen als pathologische 
Fortentwicklungsstufen der Lymphocyten bezeich- 
net. Diese Anschauung ist schon älter und von 
verschiedenen Autoren ausgesprochen. Allein den 
Beweis, daß dem in Wirklichkeit so ist, habe ich 
seinerzeit, glaube ich, erst dadurch erbracht, daß 
ich auch in den Plasmazellen ganz die gleichen, 
fuchsinophilen Granula nachweisen konnte, wie 
ich sie bei den Lymphocyten beschrieben habe. 
Diese Granula liegen an der Stelle des bei den 
anderen Färbungen erscheinenden hellen Hofes. 


Bemerkenswert ist, daß auch die Plasmazellen 
als solche vermehrungsfähig sind. Wenn auch 
Mitosen unter gewöhnlichen Verhältnissen nur 
sehr selten sind, so habe ich doch in anderen 
Fällen, z. B. bei einer gonorrhoischen Salpingitis, 
in den massenhaften Iymphocytären Plasmazellen 
indirekte Kernteilungsfiguren verhältnismäßig 
häufig konstatieren können. 


Die leukocytären Zellen in den Iymphatischen 
Organen. 


Normalerweise kommen auch im postembryo- 
nalen Leben in der Milz und in den Lymphknoten 
Myeloblasten und Myelocyten vor. Im embryo- 
nalen Leben finden sich in den früheren Stadien 
diese Zellen überall im Körper im perivaskulären 
Gewebe. Bei Embryonen aus den späteren Fötal- 
monaten sind sie besonders auf die Leber und 
die Iymphatischen Organe beschränkt. So habe 
ich in der Milz von Föten aus dem 6., 7. und 
8. Monate ziemlich reichlich Myeloblasten und 
Myelocyten aller drei Klassen extravaskulär kon- 
statieren können. Ebenso konnte ich in den 
Lymphknoten derselben Embryonen die gleichen 
Zellen in den Marksträngen in jedem Schnitte 
in einzelnen Exemplaren nachweisen. Diese 
leukocytären Elemente finden sich jedoch nie- 
mals im eigentlichen, Iymphatischen Gewebe, 
den Lympbhfollikeln. Ihr Vorkommen ist vielmehr 
einzig und allein auf das perivaskuläre Gewebe 
in den Marksträngen beschränkt. 


Nach diesen Befunden ist es verständlich, daß 
sich auch im späteren Leben Myeloblasten und 
Myelocyten in den Iymphatischen Organen zeigen. 
Für die normale Blutbildung kommen sie wohl 
nicht in Frage. Nur unter besonderen Umständen, 
so beispielsweise bei der myeloischen Leukämie, 
können sie wieder aus ihrer Ruhe aufgerüttelt 
werden und an der pathologischen Blutzellen- 
bildung teilnehmen. 
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Wie gelangen die Parenchymzellen der blut- 
zellenbereitenden Organe in das Blut? 


Von den im vorstehenden geschilderten Paren- 
chymzellen des Knochenmarkes und des Iymphati- 
schen Gewebes kennen wir als einen normalen 
Bestandteil des Blutes die Leukocyten, die Erythro- 
cyten und die Lymphocyten. Es entsteht nun 
die Frage, auf welche Weise gelangen diese Ele- 
mente in den Blutstrom hinein. Von den Leuko- 
cyten ist es seit längerer Zeit bekannt, daß sie 
aktiv in die Blutbahn einwandern. Die Lympho- 
cyten kommen auf zwei Wegen in das Blut: ein- 
mal durch den die Lymphe führenden Ductus 
thoracicus und zweitens durch direkte Einwande- 
rung in die Blutkapillaren. Ich habe seinerzeit 
zuerst beim Menschen die Immigration der 
Lymphocyten in die Blutgefäße in einwandfreier 
Weise beweisen können. ') Meine seitdem fort- 
gesetzten Untersuchungen haben diese Befunde 
immer wieder von neuem bestätigt. In ganz be- 
sonders schöner Weise habe ich die Einwanderung 
der Lymphocyten in die Blutbahn beobachten 
können in den Lymphknoten von Embryonen 
aus dem 6, 7. und 8. Monat. Hier bin ich 
immigrierenden Lymphocyten auf Schritt und 
Tritt begegnet, so daß ich den Eindruck gewonnen 
habe, daß ein nicht geringer Teil der im Blute 
zirkulierenden Lymphocyten durch direkte Ein- 
wanderung in den Blutstrom gelangt. Aber auch 
in den Lymphknoten von Kindern und Erwach- 
senen kann man diesen Befund immer erheben. 

Sehr schwierig ist die Frage zu beantworten, 
wie die roten Blutkörperchen in das Blut hinein- 
kommen. Es steht unzweifelhaft fest, daß im 
späteren embryonalen Leben in der Leber und 
daß im extrauterinen Knochenmarke die eigent- 
liche Bildung der roten Zellen außerhalb der Ge- 
fäße geschieht. Es scheint nun durch die Unter- 
suchungen Neumann's festzustehken — und 
Dr. Lobenhoffer hat sie für die embryonale, 
menschliche Leber im ganzen Umfange bestätigen 
können — daß dort, wo sich ein extravaskulärer 
Brutherd von erythrocytären Elementen befindet, 
die Kapillarwand durch diese Zellen aufgelöst 
wird. So kommen dann diese Zellennester mit 
dem fließenden Blute in direkte Verbindung, und 
die Blutkörperchen können auf diese Weise fort- 
geführt werden. 

Unter pathologischen Verhältnissen kann das 
Blut auch Knochenmarksriesenzellen, Myeloblasten, 
Myelocyten und Lymphoblasten enthalten. Für 
die erstgenannten Zellen habe ich vor einiger Zeit 
am histologischen Präparate den Nachweis er- 
bringen können, daß auch ihnen eine aktive Ein- 
wanderungsfähigkeit zukommt. Daß die übrigen 
genannten Zellen gleichfalls selbständig immi- 
grieren, bedarf keiner weiteren Diskussion, da ihre 


) H. Schridde, Die Wanderungsfähigkeit der Lympho- 
ceyten. Münch. med. Wochenschr. 1905 Nr. 39. | 
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Nachkommen, die Leukocyten und Lymphocyten, 
diese Eigenschaft in ausgesprochenem Maße be- 
sitzen. Ich will jedoch kurz erwähnen, daß mir 
kürzlich auch der histologische Nachweis der 
Wanderungsfähigkeit der Lymphoblasten gelungen 
ist. Darüber soll an anderer Stelle eingehend 
berichtet werden. 

Es gibt nun Fälle, bei denen auch das Vor- 
kommen von Plasmazellen im Blute beobachtet 
worden ist. So sind beispielsweise beim Myeloma 
plasmacellulare zweifellos solche Elemente im 
Blute nachgewiesen worden. Die von mir seiner- 
zeit in einem solchen Falle festgestellten Plasma- 
zellen ließen auch im Trockenpräparate die 
Charakteristika dieser Zellen, Radkern und hellen 
Hof, aufs deutlichste erkennen. Vor einigen Jahren 
hat nun Türk im Blute Zellelemente beschrieben, 
die von ihm als Reizungsformen bezeichnet 
werden. Nach Pappenheim sollen es Plasma- 
zellen sein. Auffällig ist es, daß diese Zellen nie- 
mals einen wirklichen, hellen, perinukleären Hof 
und einen Radkern erkennen lassen. Wenn schon 
dieses Moment die Deutung als Plasmazellen sehr 
zweifelhaft erscheinen läßt, so haben mich meine, 
jetzt schon mehrere Jahre betriebenen Unter- 
suchungen zu der festen Ansicht gebracht, daß 
wir in diesen Elementen sicher keine Iymphocy- 
tären Plasmazellen erblicken dürfen. Wenn ich 
auch vor einem Jahre die Wanderungsfähigkeit 
der Plasmazellen durch das Epithel festlegen 
konnte,!) so habe ich doch trotz eifrigen Be- 
mühens niemals eine Immigration dieser Zellen 
in die Gefäße beobachten können. Wahrscheinlich 
handelt es sich bei den Reizungsformen um 
pathologische Myeloblasten, doch will ich das heute 
noch nicht mit Sicherheit behaupten. 


Zum Schlusse meiner Ausführungen muß ich 
nochmals auf die eingangs erwähnte Streitfrage 
zurückkommen: ist sämtlichen Blutzellen oder 
doch wenigstens den farblosen, den Leukocyten 
und Lymphocyten, auch noch im extrauterinen 
Leben eine gemeinsame Stammzelle eigen? 
Schon die morphologischen Charakteristika der 
Zellen sind an sich ohne weiteres imstande, 
diese Frage in ausschlaggebender Weise zu 
verneinen. Ich brauche des näheren auf dieses 
Moment hier wohl nicht nochmals genauer ein- 
zugehen, da dieser Gesichtspunkt ja eine aus- 
reichende Würdigung in meinen Ausführungen 
gefunden hat. Vor allem der von mir geführte 
Nachweis von fuchsinophilen Granula in den 
Lymphoblasten und Lymphocyten erheischt doch 
zwingend, daß man diese Zellen mit den Myelo- 
blasten, die niemals solche Zellenkörner besitzen, 
unter keinen Umständen in einen genetischen Zu- 
sammenhang bringen darf. „Und wenn auch je- 
mand,“ so habe ich an anderer Stelle °) ausgeführt, 


1) Herm. Schridde, Über die Wanderungsfähigkeit der 
Plasmazellen. Verh. d. Deutsch. Pathol. Gesellsch., Stuttgart 
19006. 

2) Münch. med. Wochenschr. 1907, Nr. 16, S. 794. 


„diese Granula für Gerinnungs-, für Kunstprodukte 
halten mag, so ist damit doch die Tatsache nicht 
aus der Welt geschafft, daß die einen Zellen 
immer diese „Kunstprodukte“ zeigen, während 
diese Dinge niemals in den Myeloblasten des 
Knochenmarkes nachzuweisen sind. Es wird da- 
her jeder das zum mindesten zugeben müssen, 
daß hier im Bau oder doch in der Zusammen- 
setzung des Protoplasmas auf das allerschärfste 
hervortretende Verschiedenheiten vorhanden sind. 
Und damit ist meiner Ansicht nach unzweifelhaft 
bewiesen, daß wir diese Zellen, also die baso- 
philen Zellen des Knochenmarkes und die lym- 
phocytären Elemente auf das strengste scheiden 
müssen.“ 

Auf die chemischen und biologischen Unter- 
schiede der Iymphocytären Zellen und der Myelo- 
blasten will ich an dieser Stelle nicht weiter ein- 
gehen, da eine derartige Erörterung die Grenzen 
meines Themas überschreiten würde.’ Ich ver- 
weise in bezug auf diese Argumente auf das vor- 
treffliche Lehrbuch von Naegeli,') dessen Lehren 
in den wesentlichen Punkten mit meinen Anschau- 
ungen übereinstimmen. Erwähnen möchte ich 
hier nur noch in Kürze die Resultate eigener, 
embryologischer Untersuchungen. Bei mensch- 
lichen Embryonen von I, von 2, von 4, von 
6,5, von 8 und 9 mm Länge habe ich durch sorg- 
fältige, an den Serienschnitten vorgenommene 
Untersuchungen feststellen können, daß in dieser 
Zeit sich allein kernhaltige rote Blutzellen, primäre 
Erythroblasten, finden, und daß diese Elemente 
von allem Anfang an nur innerhalb der Gefäße 
anzutreffen sind. Irgendwelche farblose Blutzellen 
kann man in diesen embryonalen Stadien niemals 
feststellen. Diese, und zwar Myeloblasten, treten 
erst bei Embryonen von 12 mm Länge auf. Zu- 
gleich mit diesen Zellen erscheinen sekundäre 
Erythroblasten und Riesenzellen. Alle diese Ele- 
mente entstehen in diesem Embryonalstadium 
allein in der Leber und zwar ausschließlich extra- 
vasculär. Ihre gemeinsame Stammeszelle ist die 
Gefäß-Wandzelle, die sich in die drei genannten 
Zellenarten differenziert. Lymphocyten sind zu 
dieser Zeit noch nirgends vorhanden. Aus diesen 
tatsächlichen Beobachtungen geht mit absoluter 
Sicherheit hervor, daß es eine gemeinsame Stamm- 
zelle für die sämtlichen Blutzellen auf keinen Fall 
gibt. Für die strenge genetische Trennung der 
leukocytären und Iymphocytären Zellen sprechen 
diese Befunde beweiskräftig. Denn die ersten 
Lymphocyten erscheinen viel später als die 
Myeloblasten, die schon in den frühen Embryonal- 
zeiten völlig die gleiche Morphologie aufweisen 
wie die Myeloblasten des extrauterinen Knochen- 
markes. Eine gemeinsame, embryonale Stammes- 
zelle haben also die Riesenzellen, Erythrocyten 
und Leukocyten. Für die unter normalen Ver- 
hältnissen geschehende Bildung dieser Elemente 


1,0. Naegeli, Blutkrankheiten und Blutdiagnostik. 
Lehrbuch der morphologischen Hämatologie. Leipzig 1907. 
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im extrauterinen Leben kommt diese Zelle je- 
doch nicht in Betracht. 

Ich habe es für nötig gehalten, meine auf aus- 
gedehnte Studien sich stützenden Anschauungen 
über die normale Blutzellenbildung in wenn auch 
kurzer, so doch alles Wesentliche umfassender 
Weise vorzutragen. Ich habe es getan in dem 
festen Glauben, daß die Beurteilung des Patholo- 
gischen nur gegründet werden darf und kann 
auf der Kenntnis des Normalen, und in der Zu- 
versicht, daß meine tatsächlichen Untersuchungs- 
ergebnisse eine Klärung in der heutzutage so ver- 
worrenen hämatologischen Wissenschaft bringen 
möchten. 


Erklärung der Abbildungen. 


(Die Abbildungen sind von Frau E. R. Bieling gezeichnet. 

Die Zeichnungen sind leicht schematisch ausgeführt in der Ab- 

sicht, daß sie auch für Projektionszwecke verwertet werden 
können.) 


l.=Leukocytäre Zellen (Färbung mit Azur II-Eosin). 

L, Myeloblast des Knochenmarkes. L, Myeloblast im 
Trockenpräparate nach Naegeli. L, neutrophiler Myelocyt. 
L, unreifer, L reifer, Le unreifer, eosinophiler Myelocyt. 
L, basophiler Myelocyt. L, neutrophiler, Lo eosinophiler, 
Lọ basophiler Leukocyt. 

l = Lymphocytäre Zellen. 

l; Lymphocyt. l, Lymphoblast. 1, Lymphocyt (Azur Il- 
Fosin).. l, u. lẹ Lymphocyten. 1, Lympbhoblast (Altmann- 
Schridde). l, Lymphocyt des Blutes (Methylenblau) nach 
Naegeli. lẹ Lymphocyt des Blutes mit sog. Azurgranula 
(Giemsa) nach Naegeli. lọ lymphocytäre, lio Iymphoblasti- 
sche Plasmazelle. 

r=erythrocytäreZellen (Färbung mit Azur II-Eosin). 

r, basophiler, r} polychromatophiler Erythroblast. r, u. 
r, Erythroblasten mit pyknotischen Kernen. r,—r, karyo- 
rrhektische Figuren. rg—r,o Erythrocyten. 

R = Knochenmarksriesenzellen. 

R, Knochenmarksriesenzelle mit Zellkörnelungen und 
Randsaum (Azur Il-Eosin}. R, einfachste, R} ausgebildete 
Kernform. 


2. Diagnose und Behandlung des 
Blasenkatarrhs. 
Von 
Prof. Dr. R. Kutner in Berlin. 
(Schluß.) 


Il. Behandlung. 


Akute Cystitis. 
I. Akute Reizungscystitis. 


Es genügt hier meistens Verordnung von I 
bis 2 Tagen Bettwärme, mit heißen Baldriantee- 
umschlägen um den Leib, Verbot des Alkohols, 
reichlich schleimige Getränke, keine gepfefferte 
oder sonstige gewürzte Speisen, 3 mal täglich 
nach dem Essen 2 elastische Kapseln mit ostin- 
dischem Sandelholzöl zu je '/, g, bei sehr hefti- 


gem Drang auch narkotische Stuhlzäpfchen (etwa 


Morph. mur. und Extr. Belladonn. ad 0,01 in 
jedem Zäpfchen); hierzu bei Ausscheidung von 


Kristallen Beschränkung der Eiweißzufuhr (Fleisch 
und Eier). 


2. Akute gonorrhoische Cystitis. 


Dieselbe Behandlung wie bei Reizungscystitis; 
außerdem Unterbrechung jeder örtlichen Behand- 
lung und neben den Kapseln 3 mal En je 0,5 
—1,0g Salol. innerlich. 


3. Akute Infektionscystitis durch 
Katheterismus. 


Falls intensiver Harndrang vorhanden: Be- 
handlung wie bei Reizungscystitis; sofern Fieber 
besteht: gleichzeitige Darreichung von Chinin 
(!,„—ı g 3 mal täglich. Falls kein Harndrang 
vorhanden, anstelle von Sandelholzöl eine in folgen- 
der Weise hergestellte Limonade zu verordnen: 
3 Urotropintabletten zu je !, g werden in 
»/, Liter Wasser aufgelöst, hierzu der Saft einer 
frischen. Zitrone und etwas Zucker; diese Lösung 
wird im Laufe des Tages vom Patienten glas- 
weise ausgetrunken. Besteht Fieber, so kann 
man daneben, wie vorstehend, Chinin verabreichen. 


4. Stauungscystitis (infolge akuter Harn- 
verhaltung). 


Verordnung eines möglichst warmen Voll- 
bades (so warm es der Patient ohne Beschwerde 
verträgt) von ca. 20 Minuten bis '/, stündiger 
Dauer, mit der Vorschrift für den Patienten, im 
Bade zu urinieren. Falls dies erfolglos, keine 
Narkotika zur Beseitigung der Schmerzen 
infolge Spannung der Blasenwände und der 
Bauchdecken, sondern sofortiger Katheteris- 
mus und zwar: sofern nach den obigen diffe- 
rential-diagnostischen Darlegungen kein Hindernis 
oder Prostatahypertrophie anzunehmen ist, mit 
einem Nelaton oder, falls seine Einführung Schwie- 
rigkeiten bereitet, mit einem Mercier-Katheter, 
konisch mit Olive, mit Nr. 18 Ch. fil. beginnend 
und sprungweise abwärts gehend (18, 16, 14, 12). 
Bei Striktur Einführung einer filiformen Bougie 
mit Schraubenvorrichtung und Anschrauben eines 
Metallkatheters oder, falls letzteres untunlich, Ein- 
legen der filiformen Bougie und nach Befestigung 
mit Heftpflaster 24 Stunden liegen lassen [der 
Urin fließt neben dem Instrument ab], dann Er- 
weiterung mit Schraubensonde (Le Fort’sches 
Verfahren). Da die letztgenannten Methoden, wie 
unter Umständen auch der Katheterismus bei 
Prostatahypertrophie dem Nichtgeübten unüber- 
windliche Schwierigkeiten machen können, so 
empfiehlt es sich in Notfällen, die sehr leicht 
auszuführende Punktion der Blase mittels eines 
feinen Trokarts vorzunehmen, um der momentanen 
Indikation zu genügen, und sodann unverzüglich 
weitere kollegiale Hilfe herbeizurufen. 


Chronische Cystitis. 


Es muß vorweg bemerkt werden, daß alle 
Formen der chronischen Cystitis, ausgenommen 
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nur die Reizungscystitiden bei oxalsaurer oder 
harnsaurer Diathese, wesentlich schwieriger zu be- 
seitigen sind, als die akuten Erkrankungen und 
daß sie in schweren Fällen fast ausnahmslos eine 
besondere technische Schulung erfordern; dies 
schon im Hinblick auf die Grundkrankheiten, 
deren Ausdrucksform oder Begleiterscheinung 
sie sind. 


I. Chronische Reizungscystitis. 


Das Gesagte gilt gleich von der erstgenannten 
chronischen Form, der Reizungscystitis bei Blasen- 
stein. Hier kann selbstverständlich nur die 
Entfernung des Steines (mittels Zertrümmerung 
oder durch hohen Blasenschnitt) Wandel schaffen. 
Handelt es sich nicht um ein fertiggebildetes 
Konkrement, sondern um eine Harn- oder oxal- 
saure Diathese, so vermag eine zweckmäßige 
Diät mit Unterstützung durch regelmäßigen Ge- 
brauch geeigneter Mineralwässer (Fachinger, Neuen- 
ahrer, Vichy oder dgl.) sehr günstig einzuwirken. 
— Die weitaus häufigste Form des chronischen 
Blasenkatarrhs ist bekanntlich die 


2. chronische gonorrhoische Cystitis. 


So schwierig unter Umständen die diagnosti- 
sche Umgrenzung sein kann, so verhältnismäßig 
einfach sind die therapeutischen Maßnahmen, wo- 
mit freilich nicht gesagt sein soll, daß es aus- 
nahmslos gelingt, diese Erkrankung restlos zu be- 
seitigen. Das souveräne Mittel zur Behandlung ist 
noch heute wie früher Argentum. Ist der Katarrh 
mit chronischer Urethritis posterior, durch Harn- 
drang gekennzeichnet, kombiniert, so empfiehlt 
es sich, bei den Spülungen die hintere Harnröhre 
mit zu berieseln, indem man nach Einführung des 
elastischen Katheters in die Blase und nach ihrer 
Entleerung einen Teil der Lösung in die Blase selbst 
injiziert, dann den Katheter langsam herauszieht 
und gleichzeitig weiter injiziert, bis man fühlt, 
daß das Auge des Katheters in die Pars mem- 
branacea eindringt. Dies macht sich stets durch 
einen stärkeren Widerstand, den man beim In- 
jizieren zu überwinden hat, bemerkbar; dann 
schiebt man den Katheter in die Blase zurück, 
injiziert den Rest der Spülflüssigkeit und läßt sie 
schließlich herauslaufen. Fehlen Reizerscheinungen 
seitens des prostatischen Teiles der Harnröhre 
oder, was diagnostisch nicht zu differenzieren ist, 
seitens des Harnröhrenüberganges zur Blase 
(Blasenhals, so macht man die Spülungen nur 
in der üblichen Weise, indem man den Inhalt 
einer ca. 100 g fassenden Spritze in ungefähr 
3 Teilen injiziert und wieder herauslaufen läßt, 
nachdem der Urin durch den Katheter vorher 
abgeflossen ist. Die Konzentration der Lösungen 
ist zu Anfang 1:1000 bei täglich einmaliger 
Spülung und steigt im Bedürfnisfalle allmählich 
bis 1:500 mit gleichzeitiger Vergrößerung der 
Zwischenräume zwischen den einzelnen Spü- 
lungen; hat man Veranlassung, so konzentrierte 
Lösungen wie 1:500 anzuwenden, so wird man 


sich mit einer einmaligen Spülung wöchentlich 
begnügen müssen. Kurz zusammengefaßt lautet 
die Regel: entsprechend dem weiteren oder auch 
dem mangelnden Fortschritt der Behandlung 
steigt die Konzentration der Lösungen und ver- 
mindert sich die Zahl der Spülungen durch die 
größeren Intervalle. Glaubt man selbst mit einer 
Lösung von 1:500 nicht auskommen zu können, 
so ist es dennoch nicht rätlich, eine konzentriertere 
zu verwenden; vielmehr sind dann Tropfen-In- 
stillationen in die vorher entleerte Blase vorzu- 
ziehen. Man beginne mit '/, proz. Argentum und 
instilliere einen Tag um den anderen. Auch hier 
steigere man dann allmählich die Konzentration bis 
2 3Proz. und vergrößere zugleich die Intervalle; 
nichts hindert, falls hartnäckiger Drang besteht, 
die Pars prostatica bzw. den Blasenhals bei den 
Instillationen in derselben Weise mit zu berück- 
sichtigen, wie es vorhin bei den Spülungen ge- 
schildert wurde. Zur Unterstützung der Behand- 
lung verwende man innerliche Gaben von Salol 
(0,75 g dreimal täglich) oder die oben ihrer Zu- 
sammensetzung nach beschriebene Urotropin- 
limonade. Da das bei der Urotropinanwendung 
sich abspaltende Formalin stets die Nebenwirkung 
von leichtem oder stärkerem Reiz zum Harndrang 
verursacht, so wende man Urotropin niemals an, 
sofern schon irgendwelcher Harndrang vorhanden . 
ist; im vorliegenden Falle also nicht, wenn die 
Cystitis mit Urethritis posterior vereint ist resp. 
als Urethrocystitis auftritt; vielmehr reserviere 
man Urotropin für die bezüglich des Harndranges 
reaktionslose gonorrhoische Cystitis. Wo Harn- 
drang besteht, ist Salol vorzuziehen. Die Diät 
spielt bei der chronischen Cystitis keine wesent- 
liche Rolle, wenn man von dem Verbot des 
Alkohols absieht; man kann sich darauf be- 
schränken, ausgesprochen scharfe (pikante) Speisen 
vermeiden zu lassen. 


3. Die chronische Infektionscystitis 
durch Katheterismus 


läßt sich sehr kurz abtun, da ihre Behandlung 
mit der vorstehend geschilderten des chronischen 
Blasenkatarrhs auf der Grundlage von Gonorrhoe 
gänzlich übereinstimmt. 


4. Die chronischen Stauungscystitiden 


bei Strikturen einerseits und Prostatahypertrophie 
Rückenmarks- 


sowie Detrusorläihmung infolge 
erkrankungen andererseits unterscheiden sich 
dadurch voneinander, daß die Strikturcystitis 


niemals weicht, che nicht die Verengerung erweitert 
ist; es fallen hier also Behandlung des Blasen- 
katarrhs und des Grundleidens, welches ihn ver- 
anlaßte, zusammen. Hingegen läßt sich die Stau- 
ungscystitis bei Prostatahypertrophie und Detrusor- 
lähmung sehr wohl durch regelmäßige Entleerung 
mit nachträglicher Spülung behandeln und sogar 
heilen, obwohl die Grundleiden unverändert fort- 
bestehen. Nirgends ist die Asepsis des Katheter- 
materials, die Desinfektion der Hände des Arztes 
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und der äußeren Harnröhrenmündung des Pa- 
tienten so wichtig, wie bei den letztgenannten 
beiden Fällen. Jeder Stauungsharn bietet die 
denkbar günstigste Voraussetzung zur Zersetzung; 
jede einfache Stauungscystitis prädestiniert zu 
schweren Infektionen, die dann nicht nur die 
Blase, sondern auch die Nieren und sogar das 
Leben gefährden können. Zu warnen ist bei der 
einfachen Stauungscystitis des Prostatikers vor der 
Anwendung des Argentum, das er meisthin schlecht 
verträgt; viel besser sind Spülungen mit Borsäure 
(4 proz.). Ist einmal eine Stauungscystitis in eine 
infektiöse umgewandelt worden, so versuche man 
es ebenfalls zuerst mit Borsäurespülungen, unter 
gleichzeitiger Darreichung von Salol oder Uro- 
tropin, je nachdem Harndrang und Schmerzen 
bei der Miktion bestehen oder nicht. Erst wenn 
diese Behandlung versagt, wende man sich zu 
Argentumspülungen, beginne aber mit sehr 
schwachen Lösungen (I zu 3000, dann steigend 
bis I zu 1000). Stärkere Konzentrationen sind 
beim Prostatiker selten angebracht. Bei dem 
infizierten Katarrh der Blasenlähmung braucht 
man mit dem Argentum nicht so zurückhaltend 
zu sein; man kann es in der gleichen Weise ver- 
wenden, wie bei der chronischen gonorrhoischen 
Cystitis. Die nicht infizierte Stauungscystitis bei 
Lähmung erfordert lediglich Entleerung und milde 
Spülungen mit Borsäurelösungen. Wenn nach 
Erweiterung einer Striktur die Stauungscystitis 
nicht ganz verschwinden will, so kann man ohne 
Besorgnis einige Argentumspülungen vornehmen; 
meist heilt sie nach der Erweiterung allein aus, 
ebenso wie sich die Stauungscystitis des Prosta- 
tikers oftmals wesentlich bessert oder gar ver- 
schwindet, wenn durch einen operativen Eingrift 
(Bottini’sche Operation oder Prostatektomie) 
das Grundleiden beseitigt ist. 


5. Die tuberkulöse Cystitis 


erfordert eine typische Behandlung, gegen die 
nicht gefehlt werden darf, wenn man nicht den 
Kranken große Beschwerden und sich selbst be- 
rechtigte Vorwürfe machen will. Obenan stehen 
die beiden Regeln: so wenig als möglich in- 
strumentell behandeln und niemals Argentum an- 
wenden! So segensreich Höllenstein bei fast 
allen anderen Blasenleiden wirkt: bei der tuber- 
kulösen Cystitis muß seine Verwendung geradezu 
als ein Kunstfehler bezeichnet werden. Denn 
ausnahmslos werden nicht nur die subjektiven 
Schmerzen und der Harndrang stärker, sondern 
es laßt sich auch kystoskopisch eine Verschlimme- 
rung des Prozesses nachweisen. In letzter Zeit 
erst konnte ich einen Fall von tuberkulöser 
Cystitis beobachten, wo durch den Gebrauch 
von konzentrierten Argentumlösungen eine er- 
hebliche Verschlimmerung des Leidens mit sehr 
starken Blutungen bewirkt wurde. In der 
Mehrzahl der Fälle ist die tuberkulöse Cystitis 
eine Folge der deszendierenden Infektion von 
einer tuberkulös erkrankten Niere aus; nach ihrer 


operativen Entfernung heilt die Blasenschleim- 
haut manchmal von selbst. Häufiger bedarf es 
nach erfolgter Nierenexstirpation einer Behand- 
lung der noch restierenden tuberkulösen Cystitis. 
Ferner gibt es nach meiner Beobachtung auch 
eine ganze Anzahl von Fällen, in denen die 
tuberkulöse Cystitis eine primäre ist und als 
solche behandelt werden muß. Gerade bei 
letzteren Fällen habe ich festgestellt, daß die 
ausdauernde Anwendung von Ichthyol und die 
sehr vorsichtige Benutzung von ganz schwachen 
Sublimatinstillationen unzweifelhafte Besserung, 
ja sogar vollkommene Heilung zuwege brachten. 
Ich verordne das Ichthyol in großen Dosen und 
zwar dreimal täglich ı5 Tropfen, allmählich 
steigend bis dreimal täglich 30 Tropfen reinen 
Ichthyols (dass man zur besseren Tropfbar- 
keit zweckmäßig mit Wasser aä verschreibt). 
Nebenwirkungen schädlicher Art habe ich nie 
gesehen; im Gegenteil zeigte sich fast ausnahms- 
los die sehr erfreuliche Nebenwirkung, daß all- 
mählich ein sehr starkes Hungergefühl sich em- 
stellte. Zweck hat die Verwendung von Ichthyol 
nur, wenn man entschlossen ist, es mindestens 
I!/,—2 Jahre nehmen zu lassen, womöglich noch 
länger. Will man nach den ersten Monaten der 
Ichthyolanwendung, während welcher keinerlei 
örtliche Behandlung erfolgen darf, lokal die 
Ichthyolwirkung unterstützen, was sehr anzu- 
raten ist, so beginne man mit Tropfen-Instilla- 
tionen einer Sublimatlösung von nur I:15000 
und mache niemals eine neue Instillation, bevor 
nicht die Reaktion der alten abgelaufen ist. All- 
mählich kann man, wenn keine Reizzustände ein- 
treten, die Konzentrationen auf I: 12000, I: 10000 
bis höchstens 1:8000 steigern. Symptomatische 
Hilfsmittel, um den quälenden Harndrang und 
die Schmerzen zu bekämpfen, sind daneben Sandel- 
holzölkapseln (dreimal täglich je 2 a 0,5 g) und 
ev. narkotische Rektalzäpfchen. Erwähnt muß noch 
werden, daß die Behandlung selbst bei nachge- 
wiesener tuberkulöser Cystitis nie einsetzen darf, 
ehe man sich nicht über den Zustand der Nieren 
mit Hilfe der Kystoskopie und falls notwendig 
der funktionellen Nierendiagnostik Klarheit ge- 
schaffen hat; denn nur dann wird es möglich 
sein, sich vor gefahrdrohenden Überraschungen 
seitens der höheren Harnwege zu schützen. 

Es bedarf noch einiger Worte über die insbe- 
sondere beiFrauen vorkommenden cysti- 
tisahnlichen Reizungen, die nach meinen 
Erfahrungen auch den Frauenärzten oft nicht 
hinlänglich bekannt sind. Es gibt, abgesehen 
von den bei Frauen in gleicher Weise wie 
bei Männern vorhandenen Blasenleiden und von 
vorübergehenden leichten Infektionen der Blase, 
die von der Scheide ausgehen, sehr eigentümliche 
Anomalien am UÜbergange der weiblichen Harn- 
röhre zur Blase ;. bei völlig klarem Harn machen 
sie sehr unangenehme Reizerscheinungen mit 
quälendstem Harndrang, der die bedauernswerten 
Patientinnen oft zur Verzweiflung bringt; dies 
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um so mehr, da Hausarzt und Frauenarzt zu- 
weilen übereinstimmend erklären, daß es sich nur 
um Hysterie handle. Hier kann lediglich die kysto- 
skopische Untersuchung Klarheit bringen. Man 
sieht dann nicht selten ihrer Entstehung nach 
schwer zu erklärende, froschlaichartige Granula- 
tionen, in anderen Fällen feine rhagadenartige 
Einrisse am Blasenhalse, die man zweifellos als 
des Übels Ursache ansprechen muß; denn nach 
ihrer Behandlung durch energische Argentum- 
ätzung, welche aber ganz streng lokalisiert sein 
muß, verschwinden oft jahrelange Beschwerden 
spurlos. — Daß bei den in der Anmerkung der 
obigen Einteilung genannten Nierenbecken- 
erkrankungen und bei Diabetes das Harn- 
dranggefühl nur verschwinden wird, wenn die 
Grundursachen erkannt und beseitigt sind, bedarf 
keiner weiteren Erörterung. Die oben ebenfalls 
erwähnten prostatischen Reizungen (ohne 
Stauungsharn) werden, zumal bei beginnender 
Hypertrophie, sehr oft durch methodische Instilla- 


tion in die Pars prostatica urethrae mit Argentum 
!, Proz., allmählich steigend bis ı Proz. (2—3 mal 
in jeder Woche) aufs günstigste beeinflußt. 
Bleibt schließlich das Heer der nervösen 
Reizzustände, welche Harndrang verursachen. 
Die planmäßige Suggestion des Arztes kann hier 
wie bei jedem Neurastheniker gute Dienste leisten, 
sofern nicht etwa zentrale Erkrankungen im Spiele 
sind. Was die örtliche Behandlung anlangt, so 
sind das Einlegen von Metallsonden, Winter- 
nitz’sche Spülungen und vorsichtige hydro- 
therapeutische Maßnahmen erprobte Hilfsmittel. 
Man muß sich aber bei jedem instrumentellen 
Eingriff gerade aus nervöser Ursache klar- 
machen, welche Verantwortung man übernimmt, 
um nicht ein vielleicht nur funktionelles oder 
lediglich in den Vorstellungsbahnen des Kranken 
vorhandenes Leiden infolge instrumenteller Fehler 
in ein wirklich somatisches zu verwandeln. Auch 
hier gilt, wie stets in der Medizin, als oberster 
Leitsatz: primum non nocere. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. In der Be- 
stimmung der Magengröße durch die Hand- 
perkussion hat F. Schilling eine sehr einfache 
Untersuchungsmethode empfohlen (Zentralbl. f. 
innere Med. Nr. 47). Vorbereitungen, wie Ein- 
blasungen von Luft in den Magen oder Aufblasen 
desselben mit Kohlensäure oder Wasserfüllung ist 
in der Regel nicht nötig. Schilling benutzt nur 
die rechte Hand zur Perkussion und führt damit, 
wie es bei der Erschütterungsmassage des Ab- 
domens, mittels welcher man die Atonie des 
Magens oder Darmes oder die Erschlaffung der 
Recti behandelt, üblich ist, leichte Schläge in 
vertikaler Richtung von oben nach unten oder 
von links nach rechts aus. Die Finger werden 
nicht bis zur Krallenhand gekrümmt, sondern 
etwas gestreckter wie bei dem Tapotement ge- 
lassen. Große Gewalt ist bei den Erschütterungen 
nicht notwendig, schon der Fingerkuppen wegen 
nicht, welche solche auf die Dauer gar nicht 
vertragen. Der Kranke nimmt die Rückenlage 
ein und holt ohne Anspannung der Recti ruhig 
Atem. Spannt der Patient, so ist das Verfahren 
nicht ausführbar, da dabei, wie durch eigens am 
Modell angestellte Untersuchungen nachgewiesen 
wurde, der tympanitische Schall mehr oder weniger 
verschwindet. Die Schwierigkeiten, welche der 
Entspannung wie bei jeder Untersuchung des 
Abdomens bei nervösen Personen entgegenstehen, 
sind meist durch Ablenken der Aufmerksamkeit 
durch die Unterhaltung zu überwinden. Schilling 
perkutiert nun in vier Vertikallinien von oben 
nach unten, in der Mittellinie vom Processus 
xiphoides bis zum Nabel (ev. tiefer); in der 


linken Parasternallinie, beginnend am sechsten 
Rippenknorpel; in der linken Papillarlinie von der 
Papille abwärts; und in der rechten Parasternal- 
linie, soweit der tympanitische Schall reicht. Er 
zeichnet mit der linken Hand durch horizontale 
Blaustriche sofort die Grenzpunkte, darauf be- 
stimmt er in einer größten Horizontalen die 
Grenzen von links nach rechts in gleicher Weise 
und zeichnet durch Vertikalstriche. Aus den 
acht Horizontal- und zwei Vertikalstrichen ergibt 
sich, ev. durch Verbindung der einzelnen Striche, 
sehr deutlich die Magenkontur. Zeigt sich der 
Dünndarm stark gebläht oder liegt allgemeine 
Enteroptose vor, so ist mit der linken, flach auf- 
gelegten Hand in der Nabelregion, bald rechts 
bald links ein leichter Druck auszuüben, um Mit- 
schwingungen der Dünndarmschlingen hintenan- 
zuhalten. Schilling hebt bei der Bewertung 
seiner Methode mit Recht hervor, daß hier, wo 
es sich um die Gestalt, Größe und Lage des 
Magens handelt, minimale Werte, deren Bestim- 
mung bei der Herzperkussion von Bedeutung 
sind, ohne Interesse bleiben. 


Strümpell macht neuerdings auf die häufige 
Vereinigung der Tabes dorsalis mit Erkrankungen 
des Herzens und der Gefäße aufmerksam (Deutsch. 
med. Wochenschr. 47). Wenn früher die Tatsache 
des häufigen Zusammentreffens zweier anscheinend 
so fern liegender Affektionen noch erstaunlich 
sein konnte, so ist heute das Verständnis dafür 
durch die Erkenntnis derselben Ursache für die 
zwei verschiedenen Folgezustände, nämlich der 
Syphilis nahegerückt. Was die Tabes anbelangt, 
so neigt der bekannte Kliniker immer mehr der 


Innere Medizin. 


Ansicht zu, daß die Syphilis überhaupt die einzige 
wesentliche Ursache, d. h. die conditio sine qua 
non der Tabes ist. Dies kann natürlich für die 
Gefäßerkrankungen nicht gelten, da hier zweifel- 
los Schädlichkeiten verschiedener Art zu chroni- 
scher Endarteriitis (Arteriosklerose), Endoaortitis 
und Endokarditis der Aortenklappen mit ihren 
Folgezuständen führen können. Findet man aber 
bei einer derartigen Erkrankung gleichzeitig sichere 
tabische Symptome, so weisen diese fast mit Be- 
stimmtheit — auch beim Fehlen sonstiger Syphilis- 
zeichen und beim Fehlen anamnestischer Angaben 
— auf eine frühere syphilitische Infektion und 
somit wenigstens mit großer Wahrscheinlichkeit 
auch auf die syphilitische Natur der Herz- und 
Gefäßerkrankungen hin. Die absolute Sicherheit 
in dieser Frage wird erst dann erlangt sein, wenn 
die Serodiagnostik der Syphilis den objektiven 
Nachweis der früheren spezifischen Infektion ge- 
stattet. Es gibt aber die Erkenntnis der genannten 
spezifischen Ursache für die beiderseitigen Er- 
krankungen vorläufig wenigstens noch keinen 
Anhaltspunkt für die Behandlung, denn das muß 
heute als feststehend gelten, daß der tabische 


anatomische Prozeß und ebenso die in Rede 
stehenden Gefäßerkrankungen nicht mit den 
tertiären syphilitischen Neubildungen in eine 


Linie zu stellen sind, vielmehr als Wirkung der 
durch die Syphilis entstandenen spezifischen 
Toxine, etwa in Analogie der postdiphtherischen 
Lähmungen und Ataxien aufzufassen sind. Das 
Quecksilber und das Jod können infolgedessen 
bei diesen Erkrankungen keineswegs dieselbe 
Wirkung wie bei den tertiären Haut-, Schleim- 
haut- und Periosterkrankungen oder bei den 
gummösen Erkrankungen des Gehirns erwarten 
lassen. Spielt aber für die Tabes die Syphilis 
die entscheidende ursächliche Rolle, so kommen 
bei den metasyphilitischen Gefäßerkrankungen 
eine Reihe von anderen konkomitierenden Schäd- 
lichkeiten durch die Summation derselben als 
gleichbedeutsame Faktoren in Betracht. Als 
solche sind dauernde körperliche Anstrengungen, 
der chronische Alkoholismus und vor allem die 
schädlichen Folgen des anhaltenden, übermäßigen 
Rauchens zu nennen.. Die Bedeutung des letzteren 
Momentes ist Strümpell gerade in Breslau 
durch den im Osten so sehr verbreiteten über- 
mäßigen Zigarren- und Zigarettengenuß be- 
sonders aufgefallen. Dennoch betont Strümpell 
ausdrücklich, daß oft genug von diesen begleiten- 
den schädlichen Momenten nichts nachweisbar 
und nur das spezifische Moment als Ursache der 
Gefäßerkrankungen anzusprechen ist. 


Es ist von Interesse, daß zu gleicher Zeit 
Bernheim (Bulletin medical 1907 Nr. 64) die 
Frage ventiliert hat, inwieweit die Sklerose der 
Hinterstränge das ganze Krankheitsbild der Tabes 
erklärt, und zu dem Resultat gekommen ist, daß 
eine große Reihe von tabischen Symptomen, die 
Arthropathien, die verschiedenen Krisen, das Mal 
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perforant und die große Menge der anderen sog. 
trophischen Störungen der Tabes mit der Hinter- 
strangssklerose doch eigentlich gar nichts zu tun 
haben, sondern durch toxische Einflüsse erklärt 
werden müssen. Dieses unbekannte parasyphi- 
litische Gift kann alle Organe und Gewebe 
schädigen und mehr oder minder tiefgreifende 
Veränderungen hervorrufen. Die Rückenmarks- 
veränderungen stellen nach Bernheim nur eine 
der verschiedenen Lokalisationen dar. | 


An dieser Stelle wurde vor einiger Zeit bereits 
auf die Calmette’sche Ophthalmoreaktion mit 


Tuberkulin hingewiesen. Die Methode besteht, 


kurz erwähnt, darin, daß nach Einträufeln einer 
I proz. Lösung des Höchster Alttuberkulins in ein 
Auge die Reaktion als für bestehende Tuberkulöse 
beweisend ist, wenn eine mehr oder minder heftige 
Konjunktivitis an dem eingeträufelten Auge nach 
5—6-— 20 Stunden auftritt, welche dann je nach 
der Stärke 2—4 Tage anhalten kann. Diese wich- 
tige Reaktion hat naturgemäß eine große Reihe 
von Nachprüfungen erfahren. Guinard beobach- 
tete, daß bei 25 Patienten im dritten Stadium der 
Tuberkulose die Reaktion negativ ausfiel. Zu 
einem ähnlichen Resultat kommt Cohn, der auf 
der Fränkel’'schen Abteilung am Urban bei 
einem Material von 310 Patienten die Reaktion 
nachgeprüft hat (Berliner klin. Wochenschr. 47). 
Im Stadium ı und 2 der Tuberkulose wurden 
41 Kranke geprüft, unter denen die Reaktion 
38 mal positiv und 3mal negativ ausfiel; unter 
45 Kranken aus dem dritten Stadium fiel die Re- 
aktion 22 mal positiv und 23mal negativ aus. 
Die leichten und mittelschweren Tuberkulösen 
reagieren also mit wenigen Ausnahmen auf das 
eingeträufelte Tuberkulin, während bei Phthisikern 
des dritten Stadiums nur in etwa 50 Proz. der 
Fälle Überempfindlichkeit der Konjunktiva der 
Tuberkulinlösung gegenüber besteht. Die Tatsache 
jedoch, daß 50 Proz. der schweren und schwersten 
Phthisiker die Ophthalmoreaktion nicht zeigen, 
kann nicht als Argument gegen die spezifische 
Bedeutung derselben verwendet werden, da ja 
bekanntlich die Kranken in diesem Stadium auch 
öfters auf subkutane Tuberkulinimpfung, deren 
Spezifität doch nicht geleugnet werden kann, 
nicht reagieren. Diese Beobachtung legt nur die 
Frage nahe, ob die seltene Nichtreaktion in den 
ersten zwei Stadien der Erkrankung nicht als von 
schlechter Vorbedeutung anzusehen ist; eine größere 
Erfahrung wird darüber zu entscheiden haben. 
Es ergibt sich nur daraus, daß negativer Ausfall 
der Reaktion nicht absolut gegen Tuberkulose 
spricht. Bedauerlicherweise liegen die Verhältnisse 
so, daß auch ein positiver Ausfall nur mit sehr 
großer Wahrscheinlichkeit und nicht mit absoluter 
Sicherheit als für die Tuberkulose sprechend, an- 
gesehen werden kann, da beispielsweise Typhus- 
kranke, besonders in der Rekonvaleszenz auffällig 
häufig, unter I2 untersuchten Typhusfällen 8 mal, 
die positive Reaktion zeigten, Es scheint dies 
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darauf hinzuweisen, daß Typhuskranke überhaupt 
eine Überempfindlichkeit gegen Bakterieneiweiß 
besitzen. In dieser Beziehung sind die Unter- 
suchungen von Kraus,Lusenbergerund Russ 
(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 45 1907) über die 
Frage: Ist die Ophthalmoreaktion nach Chante- 
messe zu diagnostischen Zwecken bei Typhus 
verwertbar?, von Interesse. Die Verf. haben die 
Spezifizität der Chantemesse'schen Reaktion 
gelegentlich einer Typhusepidemie geprüft. Sie 
fanden, daß in der Tat Gesunde weder auf Extrakt 
von Typhusbazillen, noch auf solches von Para- 
typhus oder Bacterium coli bei der konjunktivalen 
Instillation reagierten; wohl aber zeigten die typhös 
Erkrankten bei Anwendung von Extrakten aus 
Typhus-, Paratyphus-, Kolibazillen und von ver- 
dünntem Tuberkulin eine positive Reaktion, die aber 
im übrigen von der Reaktion anders erkrankter 
Menschen in nichts unterschieden war. Daraus 
geht hervor, daß einmal im Gegensatz zum Ge- 
sunden, der auf Paratyphus- und Koliextrakte gar 
nicht reagiert, der Typhoöse die gleiche Empfind- 
lichkeit für diese Gifte wie für das Typhusextrakt 
besitzt, ferner daß die Konjunktiva des Typhösen 
wohl anders auf bakterielle Gifte reagiert als die 
des Gesunden, nicht aber in spezifischer Weise. 
Die Serumreaktion nach Gruber-Widal hat 
deshalb auch noch heute als die exakteste prak- 
tisch verwertbare Methode für die Typhusdiagnose 
zu gelten. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über „Die Behandlung 
der Gelenktuberkulose“ berichtet M. Martens aus 


der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
Bethanien in Berlin (Die Therapie der Gegenwart, 
November 1907). Mit Recht betont Martens, 
daß man der Gelenktuberkulose eine größere Auf- 
merksamkeit widmen müsse, zumal die Häufigkeit 
dieser Erkrankung noch erschreckend groß sei, 
und die Behandlungsweise daher einer großen 
Anzahl von Ärzten zugänglich gemacht werden 
müsse. Was die Entstehung der Erkrankung be- 
trifft, so hat die Forschung ergeben, daß die In- 
fektion in der überwiegenden Anzahl der Fälle 
vom Blutwege aus erfolgt, während die Lymph- 
bahn für die Verschleppung der Erkrankung nur 
selten in Betracht kommt. Ref. erlaubt sich, noch 
speziell auf die Untersuchungen von Lexer aus 
der v. Bergmann'schen Klinik hinzuweisen, 
welcher an injizierten Knochenarterien mit Hilfe 
von Röntgenbildern die Verbreitung der Tuber- 
kulose im Knochen durch hämatogene Wege ein- 
wandfrei nachgewiesen hat. Pathologisch- 
anatomisch kann man zwei Formen der 
Gelenktuberkulose unterscheiden: eine primär- 
synoviale und eineprimär-osteale Wenn 
auch nicht immer der Ausgangspunkt der Tuber- 
kulose nachweisbar ist, so sind doch in den meisten 
Fällen Lungen- oder Bronchialdrüsen erkrankt. 
In vielen Fällen sind verschiedene Gelenke und 
Knochen von der Tuberkulose ergriffen. Martens 


will schon durch Prophylaxe, welche in Besserung 
der hygienischen Verhältnisse und Durchführung 
einer hygienischen Lebensweise in den breitesten 
Schichten der Bevölkerung zu bestehen hätte, 
die Zahl der Erkrankungen möglichst einge- 
schränkt wissen. Auch die Eheschließung Tuber- 
kulöser will Martens beschränken. Da ein 
großer Teil der Gelenktuberkulosen zuerst im 
Knochen sitzt und erst sekundär in das Gelenk 
durchbricht, so kann auch dadurch eine Prophy- 
laxe der Gelenkerkrankung erzielt werden, daß 
man die Knochenherde möglichst frühzeitig er- 
kennt und durch geeignete Therapie beseitigt. 
Bei der frühzeitigen Erkennung derartiger oft 
minimaler Knochenherde müssen Röntgenauf- 
nahmen mit Blenden von verschiedenen Seiten 
aus und zum Vergleich auch auf der gesunden 
Seite aufgenommen werden. Sobald ein Knochen- 
herd erkannt ist, soll er, wenn irgend möglich, 
auf operativem Wege beseitigt werden, worauf 
schon Franz König, „Die Tuberkulose der mensch- 
lichen Gelenke“, Berlin 1906, und Krause „Die 
Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose“ 
(Berliner klin. Wochenschrift 1890 und Deutsche 
Chirurgie 1899) wiederholt hingewiesen haben. 
Die Operation soll dabei stets unter Blutleere 
ausgeführt werden, wodurch ein besseres Erkennen 
aller kranken Partien ermöglicht wird. Müssen 
schon nachweisbare Knochenherde operativ be- 
seitigt werden, so gilt dies noch mehr für solche 
Herde, welche bereits der Ausgangspunkt fur 
Abszesse und Fisteln geworden sind. In solchen 
Fällen muß der Abszeß noch besonders gespalten, 
die Abszeßhöhle ausgekratzt und mit Jodoformgaze 
ausgestopft werden — eine Behandlungsweise, 
wie sie auf der v. Bergmann'schen Klinik seit 
Jahren sehr günstige Resultate gegeben hat. Wäh- 
rend innere Mittel, wie Zimtsäure, Marmorek- 
sches Serum, Tuberkulin und andere als Spezifika 
gepriesene Präparate von geringem Wert bei der 
Behandlung der Tuberkulose sind, spielt die All- 
gemeinbehandlung eine nicht untergeordnete Rolle. 
Forcierte Ernährung, gute Luft, der Aufenthalt 
in Seebädern und Heilstätten, in Höhenkur- 
orten kann die Gelenktuberkulose äußerst günstig 
beeinflussen. Auch Solbäder und Einreibungen 
mit Schmierseife (Sapo kalinus venalis, 25—40 g, 
dreimal wöchentlich auf dem Körper eingerieben, 
nach einer halben Stunde abgewaschen) sind nicht 
nur von günstiger Einwirkung, sondern auch des- 
halb sehr zu empfehlen, weil sie in der Armen- 
praxis ohne Schwierigkeiten angewendet werden 
können. Bei der synovialen Form der Gelenk- 
tuberkulose kann in vielen Fällen eine konservative 
Behandlung eingeleitet werden, welche in der 
Funktionsentlastung, Ruhigstellung durch Fixation 
oder Extension, Injektion von 10 Proz. Jodoform- 
glyzerin, 3 Proz. Karbolsäurelösung oder 70 Proz. 
Alkohol (v. Bergmann) zu bestehen hat. Mit 
Recht betont Martens, daß man mit der ge- 
waltsamen Richtigstellung eines Gelenkes, dem 
Brisement forcé, sehr vorsichtig sein muß, da 
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Verschlimmerung des Gelenkleidens, Miliartuber- 
kulosen und Fettembolien danach vorkommen 
können. Ref. kennt sogar einen Fall, wo bei einer 
Coxitis im Anschluß an ein Brisement forcé eine 
partielle Gangrän des Fußes auftrat. Sind doch mit 
den kontrakten Gelenken auch die Arterien verlagert 
und verkürzt, so daß bei gewaltsamer Streckung 
wenn auch nicht immer eine Zerreißung des ganzen 
Gefäßes, so doch häufiger ein Riß der Intima auf- 
tritt, welcher genügt, um eine Thrombosierung 
des Gefäßes und damit eine Gangrän des peripheren 
Extremitätenabschnittes herbeizuführen. Zur Ruhig- 
stellung erkrankter Gelenke empfiehlt Martens 
den Gipsverband als einfachste ‚und billigste Be- 
handlungsmethode, sei es in Form von zirku- 
lären Verbänden, sei es als Gipsbindenschienen. 
Stets muß der betreffende Verband so angelegt 
sein, daß die benachbarten Gelenke von dem 
Verbande mit umschlossen werden. Die Ver- 
bände können ca. 4 Wochen liegen bleiben; 
ebenso macht man ca. 4 wöchentlich Injektionen 
von Jodoformglyzerin oder anderen Präparaten, 
nachdem vorher ein etwa vorhandener Gelenk- 
erguß mit einem dicken Troikart durch Punktion 
entfernt ist. Erst wenn eine erhebliche Besserung 
der Gelenktuberkulose erzielt ist, kann man an den 
unteren Extremitäten Gehverbände anlegen. Nach 
erfolgter Heilung ist noch jahrelang das kranke 
Gelenk durch Hülsen oder Apparate nach den 
Vorschriften Hessing'’s zu schützen. Über die Er- 
folge, welche die Bier'sche Stauung als konser- 
. vative Behandlungsmethode bei Gelenktuberkulose 
‚aufzuweisen hat, sind die Statistiken noch zu klein, 
um ein endgültiges Urteil über ihre Brauchbar- 
keit abgeben zu können. In allen Fällen, wo 
eine konservative Behandlung nicht nach einiger 
Zeit Erfolge gezeitigt hat, soll die operative Be- 
handlung in Erwägung gezogen werden, welche 
je nach der Ausdehnung der Gelenkerkrankung 
in der Arthrektomie, der Gelenkresektion und bei 
sehr ausgedehnter Zerstörung des Greelenkes, nament- 
lich bei älteren Leuten, unter Umständen in der 
Amputation des Gliedes zu bestehen hat. 


In einer Arbeit „Zur Exstirpation maligner 
Geschwülste der Tonsillargegend“ (Zentralbl. für 


Chirurgie 1907 Nr. 48) macht Clairmont daraut 
aufmerksam, daß für diese Operation vor vielen 
Jahren Mikulicz und Küster die Resektion 
des Unterkiefers auf der kranken Seite empfohlen 
haben. Die Resektion des Unterkiefers als vor- 
bereitende Operation ist im hohen Maße geeignet, 
die ziemlich schwierige Entfernung derartiger 
Tumoren mitsamt ihren Drüsenmetastasen zu er- 
möglichen. Dabei ist es auf Grund neuerer Ar- 
beiten (vgl. Fritz König „Über Prothesen bei 
I:xartikulation und Resektion des Uhnterkiefers“, 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 1907 Bd. 88), und 
H. Pichler und E. Ranzi „Uber Immediat- 


prothesen bei Unterkieferresektionen“ (Archiv für 
klin. Chirurgie Bd. 84 1907) möglich, nach Ent- 


fernung der Uhnterkieferhälfte, durch sofortiges 
Einlegen einer Prothese anatomisch wie funktionell 
ein ideales Resultat zu erzielen. Durch die Ent- 
fernung des Unterkiefers auf der kranken Seite 
wird auch die bei derartigen Operationen so 
häufig zum Tode führende Blutaspiration ver- 
mieden, während die Tracheotomie als präli- 
minare Operation nicht mehr ausgeführt zu 
werden braucht. Clairmont hat zwei derartige 
Fälle von ausgedehntem Karzinom der Ton- 
sille nach der oben erwähnten Methode ope- 
riert und sich davon überzeugt, wie gut nach 
Einlegen einer Immediatprothese das funktionelle 
Resultat ist. In dem einen Falle, welcher die 
Operation überstand, wurde die Immediatprothese 
nach 5 Wochen durch eine Dauerprothese ersetzt. 
Der zweite operierte Patient war 10 Tage nach 
der Operation an einer Arrosionsblutung aus der 
Carotis communis zugrunde gegangen. Der Tumor 
hatte sich auf die seitliche Pharynxwand, den 
weichen Gaumen, die linke hintere Hälfte der 
Zunge und die linke Wange erstreckt, so daß der 
Fall an der Grenze der Operabilität stand. Nach- 
dem der Unterkiefer nahe der Mittellinie reseziert 
war, gelang die Entfernung des sehr großen 
Tumors relativ leicht. Auch hier wurde sofort 
eine Immediatprothese eingelegt, welche funktionell 
wie kosmetisch ausgezeichnetes leistete. Der Vor- 
teil derartiger Immediatprothesen ist nach Clair- 
mont auch darin zu suchen, daß die Patienten 
gegenüber einer temporären Kieferspaltung mit 
nachfolgender Naht, wie sie vonv. Langenbeck 
empfohlen und in der v. Bergmann 'schen Klinik 
vielfach zur Beseitigung derartiger Geschwülste 
mit gutem Erfolg angewandt worden ist, leichter 
expektorieren und schon nach einigen Tagen feste 
Nahrung zu sich nehmen können. Ref. möchte 
für kleinere Tumoren der Tonsille doch nur die 
temporäre Kieferdurchsägung ausgeführt wissen, 
welche namentlich dann guten Zugang gewährt, 
wenn ziemlich weit hinten, ungefähr am vorderen 
Rand des Masseter, der Unterkiefer in schräger 
Richtung von oben nach unten durchsägt wird. 
Eine ausbleibende Konsolidierung oder eine 
Nekrosenbildung, wie sie Clairmont dieser 
Methode vorwirft, dürfte dann vermieden werden, 
wenn die Operation genau nach den Vorschriften, 
wie sie in der ÖOperationslehre v. Bergmann's 
und Roch's (vgl. auch Atlas typischer Operationen 
von Bockenheimer und Frohse) niedergelegt 
sind, ausgeführt wird. In erster Linie muß man 
sich davor hüten, daß bei der Durchsägung des 
Unterkiefers und bei der Anlegung der Bohrlöcher 
zu viel Periost von dem Unterkieferknochen ab- 
gelöst wird. Mit Hilfe der temporären Unter- 
kieferdurchsägung sind auch noch Tumoren, welche 
weiter nach hinten, an der Pharynxwand, am 
Zungengrund als retropharyngeale Tumoren und 
Tumoren am Kehlkopfeingang sich befanden, ent- 
fernt worden. Bei sehr ausgedehnten Tumoren, 
namentlich mit sehr festsitzenden Drüsenmetastasen 
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und Beteiligung der Unterkieferhälfte an der Er- 
krankung, ist selbstverständlich die Resektion des 
Unterkiefers nötig. 


Aus einer Arbeit „Zur Technik der Operation 


des perforierten Magengeschwürs“ von M. Martens 


(Deutsche med. Wochenschr. 1907 Nr. 45) sind 
cinige Bemerkungen besonders beachtenswert. 
Martens berichtet über sechs geheilte Fälle, welche 
2!/,—26 Stunden nach der Erkrankung operiert 
worden waren. Im ganzen waren von zehn Kranken 
mit Naht des perforierten Geschwürs sechs geheilt. 
Die Diagnose ist in den meisten Fällen aus der 
Anamnese, dem plötzlichen Auftreten einerschweren 
Erkrankung, der Pulsbeschleunigung, der beginnen- 
den Temperatursteigerung, der fast stets vorhan- 
denen brettharten Spannung der Bauchdecken und 
den bekannten anderen Zeichen einer Perforations- 
peritonitis fast immer zu stellen. Auch genügt 
es, wenn der praktische Arzt die Diagnose aut 
Perforationsperitonitis stellt und den Patienten 
sofort einer Klinik überweist.e. Martens hat bei 
seinen Operationen stets eine allgemeine Narkose 
eingeleitet. Das Geschwür wird aufgesucht, über- 
näht, zum Schutz der Naht etwas Netz über der 
Nahtstelle fixiert und ein Jodoformtampon auf- 
gelegt. Eine Gastroenterostomie ist primär nur 
dann auszuführen, wenn das Geschwür sehr nahe 
am Pylorus sitzt und durch die Übernähung des- 
selben eine Stenose entsteht. Sekundär soll man 
die Gastroenterostomie dann ausführen, wenn die 
Beschwerden eines Magengeschwürs weiter be- 
stehen. Für diese Fälle kommt zur Verhütung 
einer Wiederholung der Perforation als Radikal- 
operation die Grastroenterostomie einzig und 
allein in Frage. Martens reinigt nach der 
Magennaht die Bauchhöhle mit großen Mengen 
steriler Kochsalzlösung, sofern die Perforation 
länger bestanden hat und die Bauchhöhle durch 
Mageninhalt verunreinigt ist. Dabei muß man 
mit großen Mengen (bis 50 1) diese Spülungen 
vornehmen. Andere, wie Sonnenburg und 
Schlange, beschränken sich auf ein trockenes 
Austupfen der verunreinigten Bauchhöhle. Während 
der Nachbehandlung werden reichlich subkutane 
Kochsalzinfusionen und Dauereinläufe ins Rektum 
mit Zusatz von Digalen gemacht. Da aus den 
Arbeiten aller Autoren der letzten Zeit einwand- 
frei hervorgeht, wie eklatant die Erfolge bei früh- 
zeitiger Opcration eines perforierten Magenulkus 
sind, muß in jedem Falle eine möglichst früh- 
zeitige Laparotomie ausgeführt werden. Ja, nach 
Martens ist es nach dem heutigen Stand der 
Asepsis nicht einmal so schlimm, wenn man eine 
Laparotomie unnötig ausführt, als wenn man ein 
wirkliches Geschwür nicht operiert. Patienten, 
welche an Magengeschwür leiden, sollen auf die 
Gefahr und die Möglichkeit einer Perforation des- 
selben aufmerksam gemacht und angewiesen 
werden, sich bei eintretender Verschlimmerung 
sofort in eine chirurgische Klinik zu begeben. 
Am Schlusse seiner Arbeit vertritt Martens den 


Standpunkt, der auch seit vielen Jahren an der 
v. Bergmann'schen Klinik herrschte, vom Ref. 
schon häufig betont wurde, jedoch leider noch nicht 
genügende Verbreitung in Arztekreisen gefunden 
hat, mit folgenden Worten: „Je weniger operations- 
scheu das Publikum wird, je feinfühliger es wird 
in bezug auf Leibschmerzen, je mehr Rizinusöl 
und Einläufe, über die Schwere des Leidens 
täuschende Morphiuminjektionen und Opiumgaben 
aus der Therapie der Leibschmerzen schwinden, 
desto weniger Menschen werden an Perforations- 
peritonitis zugrunde gehen.“ 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Die 
diesjährige Internationale Tuberkulosekon- 
ferenz, welche in Wien vom 19.—21. September 
d. J. stattfand, beschäftigte sich besonders mit den 
Infektionswegen der Tuberkulose. Das Haupt- 


referat hielt Prof. Weichselbaum (Wien), der 
zu dem Schluß gelangt, daß die besondere Bevor- 
zugung der Lungenspitzen durch die in den 
Lungen sich festsetzenden Tuberkelbazillen weder 
unbedingt für deren direktes Eindringen mit der 
Atemluft, noch für ihr Eindringen auf anderen 
Wegen spricht. Von besonderer Bedeutung sei, 
daß trotz der noch bestehenden Verschiedenheiten 
in den Anschauungen über die Häufigkeit der 
verschiedenen Infektionswege der Tuberkulose be- 
züglich der Art ihrer Prophylaxe es kaum eine 
Meinungsverschiedenheit gäbe, indem wohl alle 
darin einig sein werden, daß ı. das Eindringen 
der von Menschen und Tieren stammenden Tuberkel- 
bazillen in den Organismus, insbesondere in den 
Respirations- und Digestionstrakt, daher vor allem 
die Verstreuung und Verstäubung tuberkelbazillen- 
haltiger Se- und Exkrete, sowie der Genuß tuberkel- 
bazillenhaltiger Nahrungsmittel verhütet werden 
muß und daß 2. alles hintanzuhalten ist, was die 
Ansiedlung und Vermehrung der etwa in den 
Körper eingedrungenen Tuberkelbazillen be- 
günstigen kann. — Als Korreferent trat Flügge 
besonders für seine oftmals besprochene Tröpfchen- 
infektion ein. Um Tuberkulose durch Fütterung 
zu erzielen, sind nach den zahlreichen Breslauer 
Versuchen ganz bedeutend mehr Tuberkelbazillen 
nötig, und der Verlauf ist dann ein anderer. 
Durch Inhalation wurde stets viel schneller und 
mit ungleich viel kleineren Dosen Tuberkulose 
erzeugt. Auch B. Fränkel (Berlin) spricht für 
die aërogene Infektion und hebt besonders die 
Wichtigkeit der Tonsillentuberkulose hervor. Er 
hält die Infektion der Tonsillen von der Ober- 
fläche, aber auch vom Blut aus für möglich, viel- 
leicht sogar auch von den Lymphwegen der Nase 
aus. Auch Orth (Berlin) stimmt mit Flügge 
darin überein, daß das Eindringen und Halten 
von Tuberkelbazillen in den Lungen viel häufiger 
der Fall sei, als im Darm. Selbst große in den 
Darmkanal gelangte Mengen bleiben oft völlig 
wirkungslos. Doch gäbe es auch indirekte Phthisen 
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vom Darmkanal aus. Sorgo, der Chefarzt der 
großen österreichischen Heilstätte in Alland, ist 
der Meinung, daß bei der Verschiedenheit der 
Infektionswege der Lungentuberkulose diese keine 
ausschlaggebende Bedeutung haben können. Er 
müsse an eine besondere Disposition für Tuber- 
kulose denken. Ausschlaggebend sei ganz be- 
sonders die Virulenz des Infektionsstoffes im Ver- 
hältnis zum vorhandenen Immunitätsgrad des be- 
treffenden Individuums. Er regt an, die Ursachen 
der Lungendisposition zur Tuberkulose auf die 
Tagesordnung der nächsten Konferenz zu setzen. 
Ein besonderes Interesse erregte noch ein Vor- 
trag von Neubecker (Berlin) „über die Lö- 


sung von Familienbeziehung wegen Tuber- 
kulose“. Vortragender kommt zu dem Resultat, 


daß Verlöbnisse wegen Tuberkulose des einen 
Teils aufgelöst werden können. Nach der Heirat 
kann nach deutschem Eherecht derjenige Gatte, 
der über die Tuberkulose des anderen Gatten im 
Irrtum war oder getäuscht worden ist, die Scheidung 
beantragen, selbstverständlich unter der Voraus- 
setzung, daß es sich nicht nur um eine leichtere 
Affektion handelt. Scheidung wegen nachträglich 
eintretender Tuberkulose ist nach BGB. unmög- 
lich (Tuberkulosis Bd. VI Nr. 9 S. 494). — Auch 
Prof. Ribbert nimmt in der „Deutschen med. 
Wochenschr.“ Nr. 42 S. 32—35 das Wort zur 
Frage der Eingangspforten der Tuber- 
kulose und kommt zu dem Resultat, daß zwar 
bei Kindern die intestinale Infektion neben der 
aerogenen eine wichtige, wenn auch prozentual 
geringere Rolle spielt, bei Erwachsenen aber die 
weitaus überwiegende Eingangspforte die Lunge ist. 

Über eine neue Art der diagnostischen 
Tuberkulinprüfung berichtete v. Pirquet 
(Wien) auf der diesjährigen Versammlung deutscher 
Naturforscher und Arzte in Dresden. Dadurch, 
daß der Körper eine Infektion durchmacht, ändert 
sich die Reaktionsfähigkeit des Organismus. Diese 
Anderung kann bei einer Anzahl von Krankheiten 
als diagnostisches Mittel verwertet werden, indem 
man einen Extrakt des Infektionserregers auf den 
Organismus wirken läßt und dessen Reaktion be- 
obachtet. Am schärfsten läßt sich die Reaktion 
verfolgen, wenn man das Extrakt in die äußere 
Haut einimpft. Pirquet berichtet über 988 
Untersuchungen mit der sog. kutanen Tuberkulin- 


probe. Der Vortragende hält die kutane Tuberkulin- 


injektion für empfehlenswerter als die bereits in 
dieser Zeitschrift besprochene Ophthalmoreaktion 
(vgl. S. 495) und bleibt für die Praxis bei der Ein- 
impfung von 25 proz. Alttuberkulin auf die Haut 
des Armes. Über „Erfahrungen mit dieser 
kutanen Tuberkulinimpfung nach 
PirquetbeiErwachsenen berichten Baudler 
und Kreibisch in der „Dtsch. med. Wochenschr.“ 
Nr. 40 S. 1629—1631. Sie brachten mit der ge- 
wöhnlichen Impflanzette das Tuberkulin in die 
Haut ein. Die Tuberkulinimpfungen verliefen in 
allen Fällen ohne jegliches Fieber, ohne Beschwerde 


und Allgemeinerscheinungen. Wenn auch Pirquet 
den diagnostischen Wert seiner Methode nur für 
Kinder zugibt, da Erwachsene fast stets eine 
positive Reaktion zeigten, da sie einmal irgend- 
welche tuberkulösen Veränderungen überstanden 
hätten, so können die Verfasser dies nach ihren 
Beobachtungen nicht zugeben. Unter 37 Fällen, 
die keine augenfällig nachweisbare Tuberkulose 
darboten, waren 15, die bei der ersten Impfung 
keine Spur von Reaktion zeigten. Die übrigen 
22 Kontrollfälle boten verschiedene Formen der 
Impfreaktion dar. 10 gaben eine unsichere oder 
schwache Reaktion, die zumeist erst nach 48 Stunden 
als follikuläre Rötung ohne deutlichere Schwellung 
auftrat, rasch abblaßte, keine merkliche Infiltration, 
sondern nur geringe Schärfungen oder Pigmen- 
tationen hinterließ. Die übrigen ı2 Fälle boten 
eine deutliche positive Reaktion nach der ersten 
Impfung, die in einer deutlichen 10—15 mm 
breiten Schwellung und Rötung um die Impf- 
stelle sich zeigte und auch sonstige Charakteristika 
der Frühreaktion aufwies. — Über probatorische 


Tuberkulininjektionen bei Kindern berichtet 


Binswanger (Intern. Zentralblatt für die ges. 
Tub.-Lit. ı. Jahrg. S. 329). Verf. hat bei 261, in 
der Mehrzahl dem 1. Lebensjahr angehörenden 
Kindern, Tuberkulininjektionen vorgenommen und 
niemals eine Schädigung durch das Tuberkulin 
beobachtet. 35 reagierten positiv. Verf. kommt 
zu folgenden Schlußsätzen: Probatorischen Tuber- 
kulininjektionen beim Kinde ist ein höherer Wert 
zuzusprechen als beim Erwachsenen. Bei ge- 
nauer Beobachtung der Koch'’schen Vorschriften 
sind diagnostische Injektionen beim Kinde sowohl 
unschädlich, als im hohen Grade verläßlich. Die 
sog. Resistenz des gesunden Neugeborenen gegen 
das Tuberkulin im Gegensatz zum scheinbar ge- 
sunden Erwachsenen ist nicht eine spezifische 
Eigenschaft des kindlichen Organismus, sondern es 
ist in demselben meist nur ein Ausdruck des 
Tuberkulosefreiseins Neugeborener — im ana- 
tomischen Sinne — im Gegensatz zum Erwachsenen 
zu erblicken. 


„Über eine erfolgreiche Behandlung von Tuber- 
kulose des Auges mit Tuberkulin“ berichtet in der 


„Münch. med. Wochenschr. 1907“ Nr.14Erdmanın. 
Es handelte sich um einen Fall von Keratitis paren- 
chymatosa bei einem 2ojährigen Mädchen, das 
gleichzeitig an Knochentuberkulose litt. Durch 
60 Injektionen trat nach 4 Monaten halbe Sehschärfe 
und völlige Aufhellung der brechenden Medien ein. 
— Birnbaum (Göttingen) bespricht „Das Koch- 
sche Tuberkulin in der Gynäkologie und Ge- 
burtshilfe“ (Verlag von Jul. Springer 1907 
128 S.). In dieser sehr ausführlichen Arbeit be- 
tont Verf. nach eingehender Würdigung der vor- 
liegenden Literatur die große Bedeutung der dia- 
gnostischen Tuberkulininjektion zur Erkennung 
mancher gynäkologischen Infektionen (Abszesse, 
Douglastumoren,  Adnexerkrankungen) als tuber- 
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kulösen Ursprungs, ebenso sei auch die diagno- 
stische Tuberkulinprüfung für die Frage des Still- 
geschäftes von weittragender Bedeutung. Die 
therapeutischen Ergebnisse bei Urogenitaltuber- 
kulose waren recht günstige, was Verf. durch 
eine Anzahl kurzgefaßter Krankengeschichten 
illustriert. Üble Zwischenfälle sind niemals be- 
obachtet worden. 

In einem sehr interessanten Artikel bespricht 
Chefarzt Dr. Köhler (Holsterhausen) „Die psycho- 


physische Gleichgewichtsstörung nebst Beobach- 
tungen an Phthisikern“ (Brauer’s Beiträge zur 


Klin. der Tuberkulose Bd. VIII Heft ı S. 41—54). 
Er versteht darunter die Übereinstimmung zwischen 
der seelischen Empfindung mit dem jeweiligen 
physiologisch oder pathologisch affızierten körper- 
lichen Zustande. Eine Störung dieses Gleich- 
gewichts tritt in solchen Fällen ein, in denen der 
Körper zwar schwer krank ist, aber Empfindung 
und Vorstellung von der Erkenntnis dieser Ver- 
änderung sich völlig emanzipiert. Das Studium 
der Falle von psychophysischen Gleichgewichts- 
störungen bei Lungentuberkulösen ist ein be- 
sonders interessantes. Man ist geneigt, die Pro- 
gnose desto ungünstiger zu stellen, je weniger die 
Erkenntnis des kranken Individuums dem tatsäch- 
lichen organischen Zustand adäquat ist. Wenn 
auch für viele Fälle dieser Satz zutrifft, so gibt 
es dennoch auch andererseits eine zweifellose 
Überschätzung des körperlichen Leidens. Diese 
Gleichgewichtsstörung beruht jedoch mehr auf einer 
neurasthenischen Veranlagung als aufeiner spezifisch 
toxischen Basis. Von einer einheitlichen Therapie 
dieser Gleichgewichtsstörungen kann begreiflicher- 
weise nicht die Rede sein. Bei Lungenkranken, 
welche ihren Zustand völlig unterschätzen, wird 
es oft sehr notwendig sein, den Kranken von 
seiner irrigen Auffassung zu befreien. Nur die 
richtige Auffassung des Pat. von der richtigen 
Natur seiner Erkrankung gewährleistet dem Arzt 
auch die strikte Befolgung seiner Anordnungen 
zum Wohle des Kranken. Weniger energisch 
wird man naturgemäß verfahren, wenn sich die 
Gleichgewichtsstörung bemerkbar macht in solchen 
Fällen, in denen das Fortgeschrittensein _des 
Leidens keinen Aufschub mehr ermöglicht. — Über 
therapeutische Versuche mit künstlichem Pneu- 


mothorax berichtet Le x er (Königsberg) (Brauer's 


Beiträge Bd. VII Heft ı S. 101—128) Auf 
Grund zuerst von Forlanini, Murphy, 
Schell, Brauer und Adolf Schmidt ver- 
öffentlichter Verfahren, nach denen die lleilungs- 
aussichten der Tuberkulose durch den künstlichen 
Pneumothorax außerordentlich günstige zu sein 
schienen, hat Verf. dasselbe an mehreren Kranken 
der Universitätspoliklinik versucht. Als Kom- 
pressionsmittel wurde steriler Stickstoff gewählt, 
der gegenüber der atmosphärischen Luft den Vor- 
zug der größeren Absorbierbarkeit besitzt. Verf. 
führt die Krankengeschichten von 4 Fällen an, 
die die Berechtigung weiterer Versuche mit dem 


künstlichen Pneumothorax beweisen. Im ı. Falle 
war der Erfolg ein so guter, daß er die Hoffnung 
nahelegte, daß es bei einem völligen und lange 
Zeit hindurch bestehenden Lungenkollaps zu einer 
Ausheilung der Tuberkulose kommen kann. — 
„Die Beziehungen des knöchernen Thorax zu den 


Lungen und ihre Bedeutung für die Genese der tuber- 
kulösen nLungenphthise“erörtertHarti im 4..H.Bd.VII 


d. Brauer’schen Beitr. z. Klin. der Tub. (S. 353—368). 
Der phthisische Thorax wird als die Folge von 
Entwicklungshemmungen im Bereich der oberen 
Brustapertur bezeichnet. Diese schaffe eine mecha- 
nische Prädisposition der Lungenspitzen zur Phthise. 
Im Kindesalter ist ausgesprochene Spitzentuber- 
kulose selten, da die Knochenanomalien der oberen 
Thoraxapertur sich erst später entwickeln. Beim 
Diabetiker bilde die allgemeine Gewebsschwäche 
die Disposition zur Phthise und deshalb finde sich 
die Spitze nur selten erkrankt, sondern meist die 
mittleren Lungenpartien. Von einer Therapie der 
Thoraxanomalien verspricht sich Verf. wenig, 
glaubt aber, daß durch eine früh einsetzende und 
energisch fortgeführte Prophylaxe viel zu erreichen 
sei. Besonders bei schwächlichen, von phthisischen 
Eltern abstammenden Kindern sei von früher 
Kindheit an durch zweckmäßige Ubung die Ent- 
wicklung der oberen Brustpartie zu fördern und 
auf eine rationelle Atmungsübung dieser Brust- 
teile besonderes Gewicht zu legen. Daß die obere 
Thoraxapertur durch derartige Übungen tatsäch- 
lich beeinflußt werden kann, lehre uns die Phylo- 
genese. — „Die Bronchophonie der Flüster- 
stimme“ bespricht Masing im Anschluß an 
einen in derselben Zeitschrift früher besprochenen 
Aufsatz von Moses (Brauer's Beitr. z. Klin. d. 
Tub. Bd. VII H. 4 S. 363—368). Man auskultiert 
mit fest an die Brustwand oder die Stethoskop- 
muschel aufgesetztem Ohr unter Verschluß des 
anderen mit dem Finger, während der Kranke 
mit kaum hörbarer Stimme das Wort 66 aus- 
spricht. Die Bronchophonie bei Flüsterstimme ist 
ein sicheres Frühsymptom der beginnenden Lungen- 
tuberkulose und zwar ein von anderen unab- 
hängiges und, wie es scheint, oft das allererste. 
Sie allein kann natürlich eine strikte Diagnose 
nicht rechtfertigen, ebenso wie auch allein die 
Dämpfung nicht oder das Exspirium oder ein 
anderes Frühsymptom. Aber zur größten Vor- 
sicht muß ihre Entdeckung irgendwo am Thorax 
mahnen. Ebenso wie als Fruhsymptom ist die 
Bronchophonie der Flüsterstimme als Finalsymptom 
bei der Heilung zu beobachten. Sie kann das 
letzte Symptom sein, das verschwindet und ihr 
Verschwinden erlaube alsdann den Ausspruch: 
klinische Heilung. — Zur Perkussion der Lungen- 
spitzen empfiehlt Goldscheider in einem in 
der Berliner Mediz. Gesellschaft am 17. Juli 
d. J. gehaltenen Vortrag als Plessimeter ein von 
ihm angegebenes, hakenfürmig gebogenes und 
mit einer Gummikappe versehenes Glasstäbchen. 
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Er hält die bisher geübte Perkussionstechnik für 
verbesserungsbedürftig, weil sie die anatomischen 
Verhältnisse der Lungenspitzen nicht genügend be- 
rücksichtigt. Er perkutiert vorn zwischen den beiden 
Köpfen desSternocleidomastoideus, hinten über den 
beiden oberen Rippen nach seitlicher Abziehung der 
Schulterblätter durch geeignete Haltung des Pa- 
tienten. Vortragender meint, daß die so geübte Per- 
kussion an Exaktheit die Auskultation übertreffe. — 
Gegen diese Anschauung Goldscheider’'s er- 
greift Simons aus der 2. med. Klinik der Kgl. 
Charitee das Wort in einer Arbeit „Zur Theorie 
und Praxis der Schwellenwertsperkussion“ (Dtsch. 
med. Wochenschr. 1907 Nr. 38 S. 1523—1524). 
Er bespricht eingehend die physikalischen Ver- 
hältnisse bei der soeben beschriebenen Griffel- 
perkussion und kommt, wenn er auch die Fein- 
heit der Methode zugibt, zu der auch vom Ref. 
geteilten Ansicht, daß man mit diesen geringsten 
Schalldifferenzen, die man auf diese Weise an den 
Spitzen erhält, ohne Auskultation oder andere 
Zeichen nichts Sicheres anfangen kann. Er 
kommt deshalb zu dem Resultat, daß für die 
Lunge die übliche leise Perkussion völlig aus- 
reichend und zweckmäßig sei. — „Über Perkussion 


und Auskultation der Säuglinge und über die Symp- 
tome der Lungentuberkulose im ı. Lebensjahr“ 
berichtet Wyß (Zürich) im „Deutsch. Arch. f. 
klin. Med.“ Bd. 89 H. 1—4. Er befürwortet be- 
sonders zur Auskultation ein binaurikuläres Stetho- 
skop, weil man den Brustkorb schneller abhorchen, 
ferner es leichter und schmerzloser aufsetzen kann 
und es endlich beim Abhorchen Bettlägeriger wesent- 
lich bequemer ist. Die Diagnose der Säuglings- 
tuberkulose sei durch das häufige Fehlen jeglicher 
physikalischer Erscheinungen über den Lungen 
besonders schwierig. Am ehesten sprächen 
trockene kurze Rhonchi für Tuberkulose, jeden- 
falls mehr als reichliche feuchte. Auch Husten 
und Abmagerung könnten oft lange Zeit fehlen, 
die Kinder könnten sogar fett sein, sähen dann 
allerdings gleichzeitig anämisch aus. Sehr wichtig 
für die Diagnose sei die Heredität. Da die 
Sputumuntersuchung meist unmöglich sei, emp- 
fehle sich eine Untersuchung der Fäces auf 
Bazillen. Auch die Tuberkulinprüfung sei ins 
Auge zu fassen, dagegen sei die radioskopische 
Untersuchung einer sorgsamen physikalischen 
Untersuchung kaum überlegen. — Als „wichtiges 


äußerliches Symptom der beginnenden Lungen- 
und Bronchialtuberkulose“ bezeichnet Siracoff 


in der „Zeitschr. f. Tuberk.“ Bd. XI S. 410 eine 
Erweiterung der Temporalvenen, die immer auf 


der Seite am stärksten sei, auf der die Bron- 
chialdrüsen erkrankt sind. Bei 92 weiblichen 
Kranken habe er allein aus der Betrachtung 
der Temporalvenen erkennen können, auf welcher 
Seite Veränderungen des Stimmfremitus und 
Bronchophonie zu hören war. In einer Schule 
konnte er unter 47 Kindern 14 herausfinden, 


bei denen die Temporalvenen auffallend gut 
sichtbar waren. Obwohl diese Kinder bisher 
als gesund galten, konnten doch bei der Aus- 
kultation bei allen unreine Atmung und ver- 
längertes Exspirium, außerdem bei einigen auch 
Rasselgeräusche in den Spitzen festgestellt werden. 
Eine Nachfrage bestätigte, daß die Familien dieser 
Kinder hereditär belastet, bei einigen der Kinder 
auch schon in der Schule trockener Husten be- 
merkt worden war. — In einem sehr beachtens- 
werten Artikel „über Krankenauswahl und Kur- 


dauer in den Volksheilstätten“ regt Chefarzt Wolff 


(Reiboldsgrün) eine von der bisherigen Art ab- 
weichende Weise, das Krankenmaterial den Heil- 
stätten zuzuführen, an. Es sollten die Erfolge 
dadurch noch gebessert werden, daß nur Kranke 
aufgenommen werden, die der Belehrung zugäng- 
lich und zugleich auch wirklich krank sind, bei 
denen aber die Aussicht auf eine erfolgreiche 
Kur dadurch vergrößert wird, daß die Auswahl 
nicht nur nach dem Lungenbefund getroffen wird. 
Es sollte die Regel bilden, die erste Kur nur auf 
4—6 Wochen zu bemessen, während das Haupt- 
gewicht auf eine spätere Wiederholungskur von 
längerer Dauer zu legen sei. Diese erste kürzere 
Kur habe die Bedeutung, daß sie erstens eine 
Auslese der Kranken für spätere Kuren ermög- 
liche und gegebenen Falles zur Einleitung einer 
sofortigen längeren Kur in Fällen, in denen diese 
bestimmt indiziert ist, zweitens ermögliche sie 
eine Erholung, die je nach Lage des Einzelfalles 
verschiedenen Wert hat, drittens sei in dieser 
Zeit eine hinreichende Belehrung für diejenigen 
möglich, die überhaupt lernen können und wollen. 
Daß in diesen ersten 6 Wochen keine Heilung mög- 
lich ist, muß ausdrücklich betont werden. Doch das 
geschähe auch nicht nach den jetzigen 13 wöchi- 
gen Kuren. Die zweite Kur solle nicht früher 
als nach ı—ı!/, Jahren nach der ersten Erho- 
lungskur angesetzt werden. Die erste Kur diene 
also in der Regel nur der Beobachtung und Er- 
holung, während die zweite bei einem schon be- 
währten Material die wichtigere und allenfalls 
heilende sei. — Auf Anregung von Turban 
wurde eine Sammelforschung in Davos über die 
„Resultate der Asthmabehandlung im Hoch- 


gebirge“ veranstaltet, über welche Turban 


und Spengler im 2. Jahresh. d. schweiz. balneol. 
Ges. 1906 berichten. Hiernach sei das Davoser 
Klima für die meisten Asthmatiker, besonders 
aber für Kinder und jüngere Erwachsene, bis 
zum 30. Lebensjahr von ganz besonderer Heil- 
wirkung. Von 143 beobachteten Fällen von 
Asthma waren 68 Fälle mit Lungentuberkulose 
kompliziert. 91,18 Proz. derselben hatten in Davos 
keine Anfälle mehr, 66,18 Proz. nur anfangs, 
25 Proz. schwächere Anfälle als früher. Die Tuber- 
kulose verschlechtere die Asthmaprognose nicht. 
Spengler weist besonders darauf hin, daß inner- 
halb 25 Jahren unter den eingeborenen Davosern 
kein einziger Fall von echtem Asthma bronchiale 
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beobachtet worden sei. — Vor einer längere Zeit 
hindurch fortgesetzten Anwendung des eine Zeit- 
lang vielfach mit gutem Erfolge gegen das Fieber 
der Phthisiker angewendeten Maretin (von der 


Firma Bayer in Elberfeld in den Handel gebracht), 
warnt auf Grund eigener Erfahrungen Port aus 
dem Stadtkrankenhause in Chemnitz (Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 35 S. 1414—15). Bei einer 
mehrere Wochen hindurch fortgesetzten Anwen- 
dung von zweimal täglich 0,3—0,5 Maretin gegen 
dauernd hohes remittierendes Fieber einer Phthisica 
beobachtete der Verf. in Übereinstimmung mit 
Krönig, Benfey und Steinhauer, daß 
schwere Intoxikationserscheinungen auftraten, 
welche zu einer hochgradigen Anämie mit 
schweren morphologischen Veränderungen der 
roten Blutkörperchen geführt hatten. Gegen diese 
Erscheinung wurden Sauerstoftinhalationen mit 
gutem Erfolge angewendet. Aus eigener Er- 
fahrung möchte jedoch der Ref. in Übereinstim- 
mung mit dem Verf. betonen, daß eine ge- 
legentliche Anwendung von zweimal 0,3—0,5 
Maretin pro die 2—3 Tage hindurch nicht nur 
stets gut vertragen wurde, sondern auch meist 
den gewünschten Erfolg hat. Die Gefahr beruht 
nur in der Kumulation, die natürlich auch durch 
kleinere Dosen allmählich eintreten kann. — Die 
wichtige Frage, ob „Bücher, die von Lungen- 


tuberkulösen benutzt, “mit ” Tuberkelbazillen infi- 


ziert werden“, suchte O. V. Petersson (Zeit- 


schrift für klinische =. 1907 Bd. 63) zu 
beantworten, indem er Temperaturtabellen, die 
teils an den Bettafein befestigt waren, teils 
auf dem Nachttisch oder an anderen Orten des 
Zimmers lagen, untersuchte. Der Auswurf der 
betreffenden Kranken enthielt Bazillen. Die 
Tabellen waren z. T. bis 6 Jahre alt. Von 
10 Tabellen ergaben 4 ein positives Resultat. 
Auf die Art der Untersuchung hier einzugehen, 
verbietet leider der Raum. Bemerkenswert war, 
daß 2 Tabellen, die auf dem neben dem Kopf- 
ende stehenden Nachttische gelegen hatten, beide 
ein positives, dagegen 4, vom Tisch in der Mitte 
des Krankensaales, alle ein negatives Resultat 
ergeben hatten. Verf. hält aus diesem Grunde die 
Übertragung durch die Flügge'sche Tröpfchen- 
infektion für sehr wahrscheinlich, besonders da 
die Tuberkelbazillen oft mit Gruppen von Zellen 
zusammenlagen, die deutlich die Form von 
Sputumtropfen hatten. Verf. mahnt daher zur 
Vorsicht bei der Pflege tuberkulöser Personen und 
bei der Benutzung von Büchern aus Leihanstalten. 
— Aus den sehr interessanten und umfang- 
reichen Untersuchungen von Spieß, „Woran die 


Menschen sterben“ (Soz. Med. u. Hyg. Bd. II 


Il. 1, ref. nach Zeitschr. f. Tub. Bd. XI S. 252), 
sei an dieser Stelle das Kapitel über die Lungen- 
krankheiten hervorgehoben, welche zusammen 
mit den Krankheiten der Verdauungsorgane die 
wichtigsten Todesursache bilden. Es werden ge- 
sondert Lungenschwindsucht und akute Erkran- 


kungen der Atmungsorgane betrachtet. Während 
erstere von 13,37 Proz. der Todesfälle (1877—81) 
auf 10,68 Proz. (1903) sanken, stiegen die letzteren 
von 11,55 auf 12,66 im gleichen Zeitabschnitt, 
oder auf 100000 Lebende berechnet, starben an 
Lungenschwindsucht 1877—81 357,6, 1897—1901 
218,7, 1903 193,8. An akuten Erkrankungen der 
Atmungsorgane zu gleichen Zeiten 308,6, 258,5, 


233,2. Verf. sieht hierin einen guten Erfolg der- 


modernen planmäßigen Tuberkulosebekämpfung. 
Die wichtigen Untersuchungen über geographische 
Verschiedenheiten bewiesen, daß die süddeutsche 


‚Hochebene der reichste (236,3 auf 100000 leben- 


der Einwohner), das Östseeküstenland dagegen 
der ärmste Herd (160,6) der Tuberkulosesterb- 
lichkeit ist. W. Holdheim-Berlin. 


4. Der 2. internationale Kongreß für physikalische 
Therapie (Terapia fisica). (Rom, 13.—ı7. Oktober 1907.) 
Solange es Kranke, solange es Ärzte gab, gab es eine 
physikalische Therapie, oft roh, oft unbeholfen, aber doch 
durch Naturbeobachtung geleitet. Im vorigen Jahrhundert, 
von dessen unerhörtem naturwissenschaftlichen Aufschwung 
wir immer noch zehren, waren es vornehmlich Laien, die sich 
bestimmten physikalischen Anwendungen zuwandten, während 
die Männer vom Fach — mit geringen Ausnahmen — sich 
mit den „exakteren‘‘ Problemen der Medizin befaßten. Das 
Verdienst der Nichtmediziner soll neidlos anerkannt werden. 
Der Schaden aber, welcher für Publikum und Ärzte trotzdem 
durch Kurpfuschertum und Naturheilkundige erwuchs, ist groß 
und besteht noch heute unvermindert fort. Ein Mittel nur 
gibt es, ihn zu beseitigen: das ist die Gleichstellung aller 


physikalischen Methoden in Klinik und Praxis mit den übrigen 


Methoden der Medizin. An den Namen von v. Leyden und 
Goldscheider knüpft sich der wissenschaftliche Versuch, die 
physikalische Therapie in der Klinik heimisch zu machen. 
Ein Erfolg ist bei uns nicht ausgeblieben. Staat und Kom- 
mune haben durch Schaffung geeigneter Institute ihr Interesse 
und Verständnis bewiesen. An den Ärzten ist es, sich das 
neue Rüstzeug im Kampf gegen Kurpfuscher und Naturheil- 
kundige auch wirklich anzueignen. Damit stcht es aber z. T. 
noch recht schlecht. Um so mehr sind alle Bestrebungen zu be- 
grüßen, welche der Ausbreitung der physikalischen Heilweisen 
dienen. Als eine wichtige Etappe auf diesem Wege ist der 
2. internationale Kongreß zu bewerten. Man könnte zweifel- 
baft sein, ob sich der große und immerhin umständliche Apparat 
einer internationalen Tagung mit der Wichtigkeit der Materie 
rechtfertige, wie sich wohl die internationalen Zusammenkünfte 
der Chirurgen, der Augenärzte, Nervenärzte, der Urologen 
ev. seit Jahren mit Ertolg eingebürgert haben. Bei den 
letzteren allen sind es Männer eines Spezialfaches, die sich 
zu besonderen Beratungen vereinigen. Die physikalischen 
Methoden — einzelne Behandlungsarten, wie Röntgen, Radium 
vielleicht ausgenomm@&n — sind keine Spezialitäten, sollen es 
wenigstens auf keinen Fall sein, wenn anders ein wirklicher 
Segen für die Arzteschaft aus der Beschäftigung mit ihnen 
entstehen soll. Nur wenn die physikalischen Heilweisen ein 
Werkzeug in der Hand eines jeden Arztes, der Kranke be- 
handeln will, werden, dessen er sich, je nach Lage des Falls, 
in genau so freier künstlerischer Wahl bedient, wie des 
Morphiums, des Chinins, des Messers usw., nur dann ist die 
physikalische Therapie berechtigt, nur dann nützlich. Als 
Spezialität ist z. B. die eines Wasserdoktors nicht mehr aufrecht- 
zuerhalten. Für Italien, wo die Verhältnisse, wie ich aus den 
Unterhaltungen mit unterrichteten Kollegen entnommen habe, 
wesentlich ungünstiger liegen, insofern, als die italienischen 
Ärzte den natürlichen Heilweisen nicht ohne Mißtrauen gegen- 
überstanden, ist nun der soeben zu Ende gepangene Kongreß 
von großer Tragweite. Denn er bedeutet dort „den trium- 
phierenden Einzug der physikalischen Therapie in die offizielle 
klinische Medizin“. Und dies noch unter der trefflichen 
Präsidentschaft des ersten italienischen Klinikers, des auch 
bei uns geschätzten und verehrten Baccelli. Von deutschen 
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Klinikern bat sich in Rom auch Senator gleichstimmend ge- 
äußert, von Franzosen der Ehren- und effektive Präsident des 
nächsten I9Io in Paris stattfindenden Kongresses, die Herren 
Bouchard und Landouzy. Die Plenar- und Sektions- 
sitzungen fanden in dem neuen „Policlinico“ statt, einer groß- 
artigen staatlichen Schöpfung auf dem Gebiete des Kranken- 
hausbaus, welche zugleich, wie unsere Charite, der Ausbildung 
der jungen Mediziner dient. 

Während der Kongreßtage war der größte Teil der Kliniken 
des „Policlinico“ den Kongressisten eingeräumt, ein Teil auch 
für eine Ausstellung reserviert. In den verschiedenen Hörsälen 
der Kliniken tagten die 3 Sektionen, in welche man das 
Arbeitsgebiet des Kongresses geschieden hatte, nämlich: 
a) elektrische Medizin, b) Kinesitherapie und Orthopädie, 
c) Hydrologie, Klimatologie usw. Diese nochmalige Speziali- 
sierung in 3 Gruppen, deren Grenzen bei vielen Fragen in- 
einander fließen, gefährdete die Einheitlichkeit der Gesichts- 
punkte. Außerdem erschwerte sie die Möglichkeit, sich über 
manch besonders interessantes Thema unterrichten zu können, 
da die physikalische Lösung des Problems, gleichzeitig an 
mehreren Orten zu sein, auch diesem Kongreß nicht gelungen 
ist. Man sollte für den nächsten Kongreß aus diesen Übel- 
ständen Lehren ziehen und die Arbeiten mehr konzentrieren. 
Auch die Fülle der angemeldeten Referate und Vorträge war 
beängstigend. Das vorgenommene Arbeitspensum wirklich zu 
Ende zu bringen, war nur dadurch möglich, daß immer nur 
die Hälfte aller angemeldeten Redner zur Stelle war. Der 
Verbleib der anderen Hälfte konnte mit Sicherheit nicht fest- 
gestellt werden. Vermutlich hatten diese Schlachtenbummler 
es vorgezogen, sich der physikalischen Therapie des italie- 
nischen Himmels zu unterwerfen, der mit seinem strahlenden 
Blau auch die Seele des fleißigsten Arbeiters hinauslockte in 
die prangenden Gefilde des Monte Pincio und der Passeggiata 
Margeritha. 

Daß manche Teilnehmer in dem edlen Wettstreit zwischen 
Wissenschaft und Kunst sich für die letztere entschieden, 
darf auch nicht weiter Wunder nehmen. Trotzdem waren 
Plenar- und Scktionssitzungen gut besucht, so daß die Ge- 
samtzahl der Teilnehmer fast 2000 betragen hat. 23 fremde 
Länder waren vertreten. Die Kongreßsprachen waren deutsch, 
italienisch, englisch, französisch, vorzugsweise das letztere. 
Diese Polyglottie ist auch ein Übelstand, der sich wohl bis 
zur Erschaffung einer medizinischen Weltsprache nicht wird 
vermeiden lassen. Denn, wie ich mich habe überführen 
können, schützte selbst die größte Übung in fremden Sprachen 
nicht davor, daß allmählich eine gewisse linguistische Kon- 
fusion eintrat. Immerhin sind eine Reihe von Themata von 
allgemeinem Interesse zur Verarbeitung gekommen, deren Be- 
sprechung hoffentlich gute Früchte tragen wird. Von Berliner 
Ärzten sprachen Lassar „über den Stand der Röntgenologie“, 
Brieger „über die Notwendigkeit, die physikalischen Heil- 
methoden unter die offiziellen Lehr- und Examensgegenstände 
aufzunehmen,“ Laquer „über die physikalische und thera- 
peuthische Bedeutung der Hydrotherapie, Lewandowski 
„über die therapeutische Bedeutung der Atemgymnastik“ und 
„über Hyperämie in der Therapie innerer Krankheiten“, 
Gutzmann „über Therapie funktioneller Stimm- und Sprach- 
störungen“, Ledermann „über Erfahrungen mit der Quarz- 
lampe“, Sperling „über Bauchmassage“, Lazarus „über 
Pneumatotherapie und Inhalationen“. Goldscheider, welcher 
am Kommen verhindert war, ließ sein Referat „über die 
Wichtigkeit der physikalischen Mittel und ihre Anwendung in 
der gesamten Medizin“ verlesen, ebenso Strauß das seinige 
„über das molekuläre, ionische und radioaktive Verhalten der 
Mineralwässer“. Von auswärtigen Vorträgen seicn hervor- 
gehoben: Freund (Wien) „über Heilung von Knochen- und 
Hauttuberkulose mittels X-Strahlen“, Hasebroek (Hamburg) 
„über die Wichtigkeit der Bewegungstherapie bei Ernährungs- 
und Stoffwechselstörungen“", Bergonie, Broca und Ferrie 
(Bordeaux) „über hochfrequente Ströme“, Sternjvall 
(Petersburg) „über die Wichtigkeit der diätetischen Kur“, 
Albert-Weil (Paris) „über bydroelektrische Bäder". 

Auf eine genaue Inhaltsangabe der einzelnen Vorträge 
muß hier verzichtet werden; ich verweise auf das Erscheinen 
der gesammelten Referate, deren Drucklegung demnächst in 
Rom begonnen und hoffentlich bald vollendet sein wird. Aus 
dem Gesamteindruck des dann vorliegenden Materials wird 


sich auch erst übersehen lassen, in welchen Punkten ein 
wissenschaftlicher Gewinn erzielt worden ist und welche 
Momente geeignet erscheinen, um für den nächsten Kongreß 
besonders vorbereitet zu werden. Wie schon erwähnt, war 
mit diesem Kongreß auch eine Ausstellung verbunden, welche 
sich nach 4 verschiedenen Materien gliederte, elektrische 
Medizin, Kinesitherapie, Hydrologie und Diätotherapie. Wie 
mir schien bot die Ausstellung nichts besonderes Neues, wohl 
kaum mehr als wir in der ständigen Ausstellung des Kaiserin 
Friedrich-Hauses zu sehen gewöhnt sind. Vielleicht am besten 
war die Abteilung für Röntgenologie beschickt, man sah die 
Namen fast aller bewährten Firmen. Eine Überschwemmung fand 
in Mineralwässern und Mineralprodukten statt. Eine ungeheuere 
Flaschenbatterie der wundersamsten und wundertätigsten Wässer 
lenkte die Aufmerksamkeit der Besucher zur Besichtigung und 
zu heilkräftigem Genusse ein. Recht schwach war die Ab- 
teilung für Kinesitherapie beschickt, ebenso die diätetische, 
was im Hinblick auf die Wasserflut vielleicht von Vorteil war. 

Ein kurzes Wort sei noch der Charakteristik der Kongreß- 
besucher gewidmet. Soweit ich einen Eindruck gewinnen 
konnte, war eine überwiegende Anzahl Badeärzte aus aller 
Herren Länder anwesend, von denen ein Teil auch die wissen- 
schaftlichen Früchte ihrer Mußezeit mitteilte. Bedauerlich ge- 
ring waren die praktischen Ärzte vertreten, für welche eigent- 
lich im letzten Sinne der ganze Aufwand von Arbeit getan 
war. Ich fürchte daher, daß auch von dieser sonst gewiß 
imposanten Tagung nur vereinzelte Strahlen in die Herzen der 
praktischen Arzte ihren Weg finden werden. Es ist also noch 
viel Kleinarbeit zu tun, um die ärztliche Fortbildung auf, 
diesem Gebiete vorwärts zu bringen. Die Leser dieser Zeit- 
schrift werden es mit Interesse und vielleicht auch mit Stolz 
erfahren, daß man von dem, was wir dank unserem Zentral- 
komitee in bezug aufärztliche Fortbildung in Deutsch- 
land erreicht haben, in Italien kaum eine Ahnung hat. Die 
maßgebenden Persönlichkeiten, denen ich von unseren Verhält- 
nissen berichten konnte u. a. Exz. Baccelli waren von Be- 
wunderung über das, was wir unseren Ärzten, und, wie wir 
es ihnen bieten können, erfüllt. Ich fand daher auch die 
leitenden Kreise der italienischen ärztlichen Welt außerordent- 
lich geneigt, sich noch nachträglich dem gelegentlich des letzten 
Berliner internationalen Hygienekongresses gegründeten „inter- 
nationalen Komitee für ärztliche Studienreisen‘ anzuschließen, 
um auf diesem Wege den ersten Schritt zu tun, auch ihrem 
Vaterlande die Segnungen der ärztlichen Fortbildung teilhaftig 
werden zu lassen. Dem bestehenden Komitee wird es jetzt ein 


leichtes sein, den internationalen Ring durch den offiziellen 


Beitritt Itatiens immer fester zu schließen. 

Der gewissenhafte Chronist möchte diesen Bericht nicht 
beenden, ohne auch der nicht wissenschaftlichen Veranstal- 
tungen dankbarst zu gedenken, welche der Kongreß uns bot. 
Daß die ewige Stadt dazu einen Rahmen geben konnte, wie 
er wohl zum zweitenmal nicht in der Welt existiert, verlieh 
besonders den beiden Empfängen auf dem Kapitol, zuerst bei 
der feierlichen Eröffnung, dann bei dem festlichen Empfang 
der Stadt eine Stimmung von unbeschreiblicher Größe und 
historischer Gewalt. Die leise Entweihung der abendlichen 
Begrüßung im kapitolinischen Museum durch die übliche Be- 
wirtung schien nicht allgemein empfunden zu werden. Denn 
selbst der sterbende Fechter, die kapitolinische Venus konnten 
die oft bewährte, magnetische Kraft des aufgestellten Büffets 
nicht vermindern. Die physikalisch-diätetische Methode konnte 
so ihre anschaulichste Bekräftigung in der Praxis dokumentieren. 
Eine Beleuchtung des Kolosseums und als Beschluß ein von 
Wetter und froher Laune gleich begünstigter Ausflug nach 
Tivoli waren die weiteren Festgaben. Der Ausflug zeichnete 
sich — Ende gut, Alles gut — vor allem durch musterhafte 
Organisation und Ordnung aus, was man von den übrigen 
Veranstaltungen, besonders den wissenschaftlichen nicht in 
gleicher Weise behaupten kann. 

Für 1913 soll nun Berlin dem Kongreß seine gastlichen 
Pforten öffnen, nachdem 1910 Paris vorangegangen sein wird. 
Hoffen wir, daß Berlin dann sich seines alten Rufes, den es 
durch die musterhafte Organisation des letzten Hygienekon- 
gresses wiederum bewährt hat, aufs neue würdig zeigen wird. 


Dr. A. Lewandowski-Berlin. 
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lI. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Technik der Naht des frischen 
Dammrisses. 


Von 
Dr. A. Czempin in Berlin. 
(Schluß.) 


Für die Ausführung der Naht ist es von 
Wichtigkeit zunächst die zu nähende Wunde ge- 
nau in ihrer Ausdehnung zu besichtigen und vor 
allem den höchstgelegenen Punkt des Scheiden- 
dammrisses in der Scheide festzustellen. Diesen 
fasse man mit einer Hakenzange oder mit einer 
provisorisch eingelegten, als Zugel zu benutzenden 
Seidennaht. Man hüte sich, unnötig Nähte in 
andere, besonders in den Seitenwänden der Scheide 
befindliche Zerreißungen zu legen. Diese heilen 
ohne Naht, dagegen ist die exakte Naht des 
Scheidendammrisses vom obersten Winkel ab zu 
‚beginnen von großer Wichtigkeit. Hat man so 
den obersten Punkt der Wunde festgestellt und 
fixiert, indem man den mit einer Klemme gefaßten 
Faden der Hebamme zu halten gibt, so näht man 
bei inkompleten Dammrissen von hier ab 
beginnend mit Katgutknopfnähten oder mit fort- 
laufender Katgutnaht. Bei größeren Wunden ist 
die fortlaufende Katgutetagennaht von Wert, da 
sie auf bequeme Weise erlaubt, die Wundfläche 
zu verengern. Auch verträgt die Scheidenschleim- 
haut die fortlaufende Katgutnaht auf ihrer Ober- 
fläche, während sie auf der Dammepidermis nicht 
verwendbar ist. Ist die Scheidenwunde geschlossen 
und ev. durch die Etagennaht die Dammwunde 
verengert, so legt man durch die Dammwunde 
Knoptnähte, von rechts nach links unter der 
ganzen resp. der durch Etagennaht verkleinerten 
Wundfläche hindurch. Sie werden auf der Haut 
des Dammes geknotet. Für die Naht eines ober- 
flächlichen Dammrisses ist Katgut gut anwend- 
bar. Es erspart das Herausnehmen der Fäden. 
Dagegen ist bei tieferen Dammrissen, besonders 
aber bei kompletten Dammrissen das Katgut weniger 
vorteilhaft verwendbar, da seine Spannung leicht 
nachläßt und die Wunde dann klafft und aufgeht. 
Das geeignete Nahtmaterial ist hier unzweifelhaft 
der Silkwormfaden, der die ausgezeichnete Eigen- 
schaft hat, daß er nicht nachgibt und vor allem 
nicht saugungsfähig ist. Er gestattet dadurch 
nicht, daß zersetzte Sekrete, die aus der Scheide 
oder dem Rektum auf den Damm gelangen, sich 
auf dem Faden nach innen emporsaugen. — Kom- 
plizierter wird die Naht, wenn der Riß durch das 
Rektum gegangen ist. Hier gilt es, nicht nur 
den höchsten Punkt der Scheidenwunde, sondern 
auch den höchsten Punkt der Mastdarmwunde 
genau festzustellen. Beide Punkte liegen wohl 
symmetrisch, aber nie in gleicher Höhe. Der 
Scheidenriß geht stets höher hinauf. Ist diese 
Ungleichheit sehr groß, so empfiehlt es sich, den 


Scheidenriß erst durch einige Katgutknopfnähte 
zu verengern, oder die fortlaufende Naht einige 
Stiche lang zu nähen, dann den Faden einmal 
festzuschlingen und die Nadel mit dem fortlaufenden 
Faden auf ein über den Unterleib gelegtes Hand- 
tuch mittels einer Klemme zu legen oder ihn 
dort einzustechen. Dann beginnt, was bei nicht 
zu hoch hinaufreichender Scheidenwunde nach 
Fixierung des obersten Wundwinkels überhaupt 
zuerst vorzunehmen ist, die exakte Naht des 
Rektums. Sie kann nicht exakt genug ausgeführt 
werden. Wer nicht sehr große Übung in der 
Naht unregelmäßig gerissener Wunden hat, tut 
gut, nicht bloß das oberste Ende des Mastdarm- 
risses, sondern auch die beiden unteren Enden 
desselben, d. h. die beiden auseinander gerissenen 
Punkte des häutigen Analrisses sich durch je eine 
feine Seidennaht, welche als Zügel jederseits dient, 
festzulegen. Die Naht darf nur eine Knopfnaht, 
nie eine fortlaufende Naht sein. Als Naht- 
material ist feine Seide allen anderen Materialien 
vorzuziehen. Die Nadel darf nie durch die 
Rektalschleimhaut hindurchgehen, sondern sie 
muß ı cm vom linken Mastdarmrand be- 
ginnend eingestochen werden, dann hart an der 
Grenze der Schleimhaut derselben Seite ausge- 
stochen werden, auf der rechten Seite ebenso 
hart am Schleimhautrande des Mastdarms wieder 
eingestochen und wieder ı cm durch das Ge- 
webe rechts durchgestochen werden. Die oberste 
Naht legt man am besten etwas oberhalb des 
höchsten Punktes der Mastdarmwunde und erst 
die zweite Naht in den obersten \Vundwinkel 
selbst. Der Assistent oder die Hebamme hält 
rechts von der Patientin sitzend oder stehend mit 
ihrer linken Hand den obersten Zügelfaden, wobei 
die Hand auf die Symphyse gelegt wird, mit der 
rechten Hand den Analwundrand, resp. den dort 
eingelegten Zügelfaden. Den linken Faden hält 
ein zweiter Assistent, wenn ein solcher vorhanden 
ist, der dann auch das Tupfen der Wunde über- 
nimmt. Anderenfalls wird der linke Zügelfaden 
recht lang gemacht, mit einer Klemme am Bett- 
tuch fixiert und mit dem Fortschreiten der 
Naht nach Bedarf gelockert. Sobald der erste 
Darmfaden geknotet ist, wird der obere Zügel- 
faden abgeschnitten und dafür der erste geknotete 
Faden der auf der Symphyse ruhenden Assistenten- 
hand übergeben; sobald der zweite Faden geknotet 
ist, wird der erste kurz abgeschnitten und der 
zweite vom Assistenten gefaßt usw. Dabei werden 
die seitlichen Zügelnähte d. h.. die Analränder 
mit der fortschreitenden Verengerung der Mast- 
darmwunde immer mehr nachgegeben. Die Stiche 
werden immer 3—4 mm von ter oberen Naht 
entfernt angelegt. — Die Mastdarmwunde stellt 
also ein Dreieck dar, dessen Seiten die zerrissenen 
Wundränder des Mastdarms bilden, dessen Basis 
der auseinandergerissene Änalring ist. Dies Drei- 
eck ist selten gleichschenklig, da bei schweren 
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und forcierten Entbindungen der Darm meist 
seitlich von der Mittellinie zerreißt. Um so exakter 
muß also die Naht sein. Am unteren Ende der 
seitlichen Wunden sieht man die durchrissenen 
Muskelbündel des M. sphincter ani, welche stets 
mit in die Naht genommen werden müssen. Die 
letzte Naht des Mastdarmrisses vereinigt die Haut 
des Analringes, sie ist also gleichzeitig die unterste 
Naht des Dammes selbst. 

Alle die geknoteten und kurz abgeschnittenen 
Fäden der Mastdarmwunde liegen in der noch 
offenen Scheidenwunde, so daß nach vollständiger 
Naht des Mastdarms ein Dammriß zweiten Grades, 
ein inkompletter Dammriß übrig bleibt. Wollte 
man nun bei großen Scheidendammrissen die 
Mastdarmnaht bis zum Analring vollständig nähen, 
so könnte man leicht in die Verlegenheit kommen, 
daß man die Wunde so verengert, daß die nun- 
mehr nötige Naht der Scheidenwunde recht er- 
schwert wird. Deshalb empfiehlt es sich nach 
Anlegung einiger Mastdarmnähte wieder einige 
Scheidenknopfnähte zu legen, ev. die in der ge- 


schilderten Art deponierte fortlaufende Katgut-. 


naht wieder um einige Stiche fortzusetzen, so daß 
mit der Beendigung der Mastdarmnaht auch die 
Scheidennaht fast geschlossen ist. Es erübrigt 
dann, nach Vollendung der Scheidennaht den 
Damm in der bereits geschilderten Weise zu 
schließen, wobei die Silkwormfäden etwas lang 
gelassen und zusammen in ein Bündel ver- 


knotet werden, da sie sonst unangenehm stechen. 
Dann wird die Placenta exprimiert, nachdem vor- 
her die Wattetampons entfernt worden sind. — 
Die Silkwormfäden werden am 8. Tage ent- 
fernt. Die Seidennähte des Mastdarms werden 
nicht entfernt. Sie stoßen sich allmählich selbst 
ab und spazieren zu einer kleinen sich bildenden 
Öffnung des Dammes hinaus. 

Ist der Darm gut entleert gewesen, so ist 
eine Opiumtherapie nicht erforderlich. Die 
Wöchnerin erhält flüssige Nahrung und am Morgen 
des 6. Tages Rizinusöl, von da ab leichte Kost 
und jeden zweiten Tag ein leichteres Abführmittel. 
Kiysmata sind natürlich streng verboten, ebenso 
ist es unzweckmäßig, bei gutem Befinden der 
Wöchnerin den genähten Damm vor Herausnahme 
der Fäden zu inspizieren. 

Hat man den Damm nicht unmittelbar nach 
der Entbindung, sondern 1—2 Tage später zu 
nähen, so muß man die Wundränder durch Reiben 
mit einem rauhen Tupfer wieder frisch machen. 
Ist ein Dammriß nicht geheilt oder seine Naht 
nach der Entbindung richt ausgeführt worden, 
so ist es nicht ratsam, zu früh zur Operation des 
veralteten Dammrisses zu schreiten, ganz besonders, 
wenn Fieber im Wochenbett vorhanden gewesen 
ist. Die vernarbten Wundränder bergen dann 
oft infektiöse Keime, welche durch die Anfrischung 
flott werden und zu lokaler oder allgemeiner 
Sepsis führen können. 


IV. Öffentliches Gesundheitswesen. 


Die Grundsteinlegung des Kaiserin 

Auguste Victoria-Hauses zur Bekämp- 

fung der Säuglingssterblichkeit im 
Deutschen Reiche. 


Von 
Geh. Ob.-Med.-Rat Dr. Dietrich in Berlin. 


In Nr. 3 des Jahrgangs 1906 dieser Zeitschrift ist 
ein ausführlicher Bericht erschienen über die Be- 
gründung eines Komitees mit der Aufgabe, eine 
Anstalt zu errichten, die eine Zentralstelle für 
alle wissenschaftliche und praktische Maßnahmen 
zur Bekämpfung der hohen Sterblichkeit der Kinder 
im ersten Lebensjahre bilden sollte. Dieser kon- 
stituierenden Versammlung des Komitees vom 
10. Januar 1906 folgte am 19. April 1907 eine 
zweite, in der Rechenschatt über die bis- 
herigen Arbeiten des Komitees gelegt und Be- 
schluß gefaßt wurde über die Verfassung der ge- 
planten Anstalt als einer Stiftung sowie über 
deren Satzung. Der stenographische Bericht ist 
in den Nr. 11. und 12. des vorliegenden Jahrgangs 
dieser Zeitschrift bekannt gegeben worden mit 
Ausnahme des Wortlautes der Stiftungssatzung 
der damals noch nicht feststand. Inzwischen ist 
diese Satzung durch den Allerhöchsten Erlaß 


vom 3. Juni 1907 landesherrlich genehmigt und 
mit nachstehendem Wortlaut rechtskräftig ge- 
worden: 


Satzung für die Stiftung Kaiserin Auguste 
Victoria-Haus zur Bekämpfung der Säuglings- 
sterblichkeit im Deutschen Reiche. 


Unter dem Protektorate Ihrer Majestät der Kaiserin und 
Königin haben sich Angehörige des Deutschen Reiches zu- 
sammengeschlossen, um die Bekämpfung der Säuglingssterb- 
lichkeit nach Kräften zu fördern, und den Beschluß gefaßt, zu 
dem bezeichneten Zweck eine Stiftung mit folgender. Satzung 
zu errichten: 

& ı. Die Stiftung bezweckt, die auf die Herabminderung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche gerichteten 
Bestrebungen zu unterstützen und zu diesem Behufe eine An- 
stalt zu errichten und zu unterhalten, welche insbesondere 
folgende Aufgaben hat: 

I. die auf die Ernährung und Pflege der Säuglinge, sowie 
auf die Fürsorge für die Mütter bezüglichen ‚Fragen 
an der Hand entsprechender Einrichtungen wissenschaft- 
lich und praktisch zu erforschen; 

2. Material über die .Säuglingssterblichkeit, sowie über 
die Einrichtungen und Organisationen der Säuglings- 
fürsorge im Deutschen Reiche und in den ausländischen 
Kulturstaaten zu sammeln; 

3. die Ergebnisse der eigenen wissenschaftlichen und prak- 
tischen Forschungen, sowie der Sammeltätigkeit auf 
dem Gebiete der Fürsorge für Säuglinge und Mütter 
durch Veröffentlichungen der Allgemeinheit in vorbild- 
licher Weise nutzbar zu machen, auch Behörden, öffent- 
lichen und Privatverbänden, sowie Einzelpersonen Aus- 
kunft und Rat zu erteilen. 
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$ 2. Die Stiftung führt den Namen „Kaiserin Auguste 
Victoria-Haus zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im 
Deutschen Reiche“ und hat ihren Sitz in Berlin, und zwar im 
Bezirk des Amtsgerichtsbezirk „Berlin Mitte“. 

$ 3. Das Vermögen der Stiftung besteht: 


a) aus dem von der Stadt Charlottenburg zur Verfügung 
gestellten Anstaltsgrundstücke; 

b) aus den Kapitalien, welche durch freiwillige Beiträge 
von Freunden und Förderern des Unternehmens ge- 
sammelt worden sind; 

c) aus den noch künftig eingehenden freiwilligen Zuwen- 
dungen und Schenkungen; 

d) aus den Beihilfen des Reiches, der Bundesstaaten und 
öffentlichen Verbände. 

Für die Anlegung von Kapitalien sind die Vorschriften 

über die Belegung von Mündelgeldern maßgebend, 

8 4. Die Stiftung hat Rechtsfähigkeit im Sinne des $ 80 
des Bürgerlichen Gesetzbuches. Sie steht unter der unmittel- 
baren Aufsicht des Königlich preußischen Ministers der 
Medizinalangelegenheiten, 

§ 5. Die Stiftung wird durch ein Kuratorium geleitet, 
welches aus mindestens ı5 ordentlichen Mitgliedern besteht. 

Das erste Kuratorium bilden die mit den Vorbereitungs- 


arbeiten zur Errichtung der Stiftung betrauten Unterzeichner 


dieser Stiftungsurkunde. 

Der Reichskanzler ist berechtigt, ein ordentliches Mitglied 
des Kuratoriums zu ernennen. Desgleichen ist auch der 
Königlich preußische Minister der Medizinalangelegenheiten 
berechtigt, ein Mitglied seines Ministeriums als ordentliches 
Mitglied in das Kuratorium abzuordnen. 

Außerdem sind die städtischen Körperschaften Charlotten- 
burgs berechtigt, einen Vertreter in das Kuratorium zu ent- 
senden. 

Zu Ehrenmitgliedern können Personen vom Kuratorium 
ernannt werden, die sich um die Stiftung hervorragende 
Verdienste erworben haben. Sie sind berechtigt, den Sitzungen 
mit beratender Stimme beizuwohnen. 

$ 6. Das Kuratorium wählt aus seiner Mitte einen Vor- 
sitzenden, einen Schatzmeister und einen Schriftführer, sowie 
je einen Vertreter dieser drei. Die Wahl erfolgt für die 
Dauer von 3 Jahren und bedarf der Bestätigung der Aller- 
höchsten Protektorin. 

& 7. Der Vorsitzende und bei seiner Behinderung der 


stellvertretende Vorsitzende führt, soweit nicht nach $ 9 die - 


Beschlußfassung dem Kuratorium vorbehalten ist, die Ver- 
waltung der Stiftung und bildet ihren Vorstand im Sinne des 
& 86 mit 88 26ff. des Bürgerlichen Gesetzbuchs. Er vertritt 
sie gerichtlich und außergerichtlich ; jedoch bedürfen Urkunden, 
um für die Stiftung rechtsverbindlich zu sein, der Gegen- 
zeichnung des Schriftfübrers und, sofern sie das Vermögen 
der Stiftung betreffen, auch noch der Mitunterschrift des 
Schatzmeisters, bzw. der Vertreter. 

Als Legitimation der bei der Vertretung Beteiligten nach 
außen dient eine Bescheinigung des Königlich preußischen 
Ministers der Medizinalangelegenheiten. 

$ 8. Der Vorsitzende hat die Sitzungen des Kuratoriums 
vorzubereiten, zu berufen und zu leiten, sowie für die Aus- 
führung der Beschlüsse Sorge zu tragen. 

Der Schatzmeister verwaltet die Kasse der Stiftung. Er 
entwirft den Haushaltsplan für das nächstjährige und stellt 
die Rechnung für das abgelaufene Geschäftsjahr auf. 

Der Schriftführer erledigt nach Anweisung des Vorsitzenden 
unter Beihilfe des erforderlichen Bureaupersonals die schrift- 
lichen Arbeiten, er führt in den Sitzungen des Kuratoriums 
das Protokoll. 

$ 9. Dem Kuratorium bleibt die Beschlußfassung über 
alle Angelegenheiten, welche das Vermögen der Stiftung be- 
treffen, vorbehalten. 

Demselben liegt ferner ob: 


ı. der Erlaß einer Geschäftsordnung für die Verwaltung 
der Stiftung und des Vermögens nach Maßgabe dieses 
Statutes; | 

2. die Beschlußfassung über die Art und den Umfang der 
Bauausführung und die Einrichtung des „Kaiserin Auguste 
Victoria-Hauses“, sowie die Überwachung der Bauaus- 
führung; 

3. die Wahl von vier Mitgliedern des Ausschusses für die 


Verwaltung des „Kaiserin Auguste Victoria-Hauses“ 
($ 11 Abs. 1); 

4. die Wahl des Leiters der Anstalt, welcher die Be- 
zeichnung „Direktor des Kaiserin Auguste Victoria- 
Hauses“ führt. 

Die Wahl des Leiters bedarf der Bestätigung der 
Allerhöchsten Protektorin der Stiftung ; 

5. die Abschließung des Dienstvertrages mit dem Leiter 
und Erlaß einer Geschäftsanweisung (Betriebsordnung) 
für die Anstalt; 

6. die Wahl bzw. Ergänzungswahl der ordentlichen Mit- 
glieder und Ernennung von Ebhrenmitgliedern ; 

7. die Wahl des Vorsitzenden und seines Stellvertreters, 
des Schatzmeisters und des Schriftführers und deren 
Stellvertreter; 

8. die Feststellung des jährlichen Haushaltsplanes, Prüfung 
der Rechnung für das abgelaufene Geschäftsjahr und 
Beschlußfassung über die Entlastung des Schatzmeisters ; 

9. die Beschlußfassung über die Änderung der Satzung 
und etwaige Aufhebung der Stiftung. 


$ ı0. Das Kuratorium tritt alljährlich auf Einladung des 
Vorsitzenden im Laufe des ersten Quartals des Geschäftsjahres 
zu einer Jahresversammlung zusammen, in welcher es unter 
anderem den Jahresbericht über die wissenschaftlichen und 
praktischen Leistungen des „Kaiserin Auguste Victoria-Hauses“ 
durch den Leiter der Anstalt entgegennimmt; außerdem beruft 
der Vorsitzende das Kuratorium nach Bedarf, ebenso dann, 
wenn drei Mitglieder schriftlich unter Angabe des Beratungs- 
gegenstandes darauf antragen. 

Die Einladung muß unter Angabe der Tagesordnung 
mindestens eine Woche vor der Sitzung an die Mitglieder ab- 
gesandt werden, in dringenden Fällen genügt eine Absendung 
drei Tage vorher. 

Die Beschlüsse des Kuratoriums werden nach Stimmen- 
mehrheit gefaßt. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme 
des Vorsitzenden, im Falle von Wahlen das von den Vor- 
sitzenden zu ziehende Los. In den Fällen zu § 9 Nr. 9 ist 
eine Mehrheit von mindestens drei Vierteilen der abgegebenen 
Stimmen erforderlich. 

Das Kuratorium ist bei Anwesenheit von mindestens sechs 
Mitgliedern, im Falle des § 9 Nr. 9 bei Anwesenheit von drei 
Vierteilen der Mitglieder, einschließlich des Vorsitzenden oder 
seines Stellvertreters, beschlußfähig. 

Im Falle der Beschlußunfähigkeit hat der Vorsitzende als- 
bald eine zweite Sitzung anzuberaumen, in welcher das Kura- 
torium ohne Rücksicht auf die Zahl der Erschienenen beschluß- 
fähig ist, wenn auf diesen Umstand bei der Einladung aus- 
drücklich hingewiesen worden ist. 

Beschlüsse zu § 9 Nr. 5 bedürfen zur Gültigkeit der Be- 
tätigung des Königlich preußischen Minister der Medizinal- 
angelegenheiten in Berlin. 

$ ı1. Die unmittelbare Verwaltung der Stiftungsanstalt 
($ ı) erfolgt durch einen Ausschuß. Er besteht aus dem 
Leiter der Anstalt und vier vom Kuratorium zu wählenden 
Mitgliedern. 

Der Ausschuß wählt seinen Vorsitzenden und einen Stell- 
vertreter desselben aus seiner Mitte. 

Zum Leiter der Anstalt darf nur ein mit den modernen 
Methoden der klinischen und experimentellen Forschung ver- 
trauter, wissenschaftlich anerkannter und praktisch bewährter 
Kinderarzt gewählt werden. Der Leiter hat seine Kräfte der 
Zweckbestimmung der Anstalt zu widmen und ihren Betrieb 
unter Beachtung des Dienstvertrages und der für ihn erlassenen 
Geschäftsordnung, der Weisungen des Kuratoriums und des 
Haushaltsplanes unmittelbar zu leiten. Er hat die Abrechnung 
für das abgelaufene und den Haushaltsplan für das nächste 
Geschäftsjahr aufzustellen und beide Stücke dem Schatzmeister 
des Kuratoriums einzureichen. 

€ ı2. Im Falle der Aufhebung der Stiftung hat das 
Kuratorium diejenige Stelle zu bezeichnen, welcher das Ver- 
mögen der Stiftung zufällt. Als Vermögensnachfolger können 
nur gleichartigen Zwecken gewidmete anderweite Stiftungen, 
Anstalten, Vereine oder der Staat (Reich, Bundesstaat) in 
Frage kommen. 

$ 13. Abänderungen der Satzung, welche den Zweck der 
Stiftung betreffen, sowie Beschlüsse, welche die Aufhebung 
der Stiftung zum Gegenstande haben, bedürfen der König- 
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lichen Genehmigung, sonstige Satzungsänderungen der Ge- 
nehmigung des Königlich preußischen Ministers der Medizinal- 
angelegenheiten. 


Berlin, den 25. Mai 1907. 


Dr. Schönstedt, 
Staatsminister. 


Althoff, von Behr-Pinnow, 
"Wirklicher Geheimer Rat. Kammerherr und Kabinettsrat. 
Dr. Biedert, Bumm, 
Professor, Geheimer Präsident des Kaiserlichen 
Medizinal-Rat. Gesundheitsamts. 
v. Burkhard, Dr. Dietrich, 
Königl. Bayer. Ministerial- Geheimer Ober-Medizinal- 
Direktor. Rat. 
Dr. Förster, H. Frenkel, 
Ministerial-Direktor. Kommerzienrat, 
Goldberger, Dr. Heubner, 


Geheimer Kommerzienrat 
Dr. Ludwig Hoffmann, 
Geb. Baurat und Stadtbaurat. 


Professor, Geh. Medizinal-Rat. 
von Krosigk, 
Kammerberr. 


A. Meßel, Louis Ravene, 
Professor und Geh. Reg.-Rat. Geh. Kommerzicnrat. 
Dr. Rubner, J. van der Zypen, 


Professor, Geh. Med.-Rat. Geh. Kommerzienrat. 


Auf den Bericht vom 31. Mai d. J. will Ich der unter 
dem Namen „Kaiserin Auguste Victoria-Haus zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche“ in Berlin 
begründeten Stiftung auf Grund der anliegenden Satzung vom 
25. Mai 1907 hierdurch Meine landesherrliche Genchmigung 
erteilen. 


Berlin, den 3. Juni 1907. 
Wilhelm R. 


v. Studt. v. Bethmann-Hollweg. Beseler. 


An die Minister der geistlichen pp. Angelegenheiten, 
des Innern und der Justiz. 


Die in den Satzungen vorgesehenen Stiftungs- 
ämter wurden durch Beschluß des Kuratoriums 
vom 21. Juni 1907 in der Weise besetzt, daß zum 
Vorsitzenden der Wirkl. Geh. Rat Dr. Althoff, 
zu seinem Stellvertreter der Kabinettsrat der 
Kaiserin Dr. von Behr-Pinnow, zum Schrift- 
führer der Verfasser, zu seinem Stellvertreter der 
Kammerherr von Krosigk, zum Schatzmeister 
der Kommerzienrat Frenkel in Firma Jaquier 
und Securius, zu dessen Stellvertreter der Ge- 
heime Kommerzienrat Goldberger und zum 
Leiter der Anstalt mit dem Titel: „Direktor des 
Kaiserin Auguste Victoria-Hauses“ der Privat- 
dozent und dirigierende Arzt der kommunalen 
Säuglingsfürsorge in Magdeburg, Dr. Arthur 
Keller, gewählt und durch die Allerhöchste 
Protektorin, Ihre Majestät die Kaiserin und Königin 
bestätigt wurden. In den Ausschuß, dem nach 
& ıı der Satzung die unmittelbare Verwaltung 
der Stiftungsanstalt obliegt, wurden gewählt die 
Mitglieder des Kuratoriums: Kabinettsrat Dr. von 
Behr-Pinnow, die Geheimräte, Professoren 
Dr. Heubner und Dr. Rubner, sowie der Ver- 
fasser, während der Leiter der Anstalt satzungs- 
gemäß als fünftes Mitglied hinzutritt. 

Die Arbeiten des Kuratoriums, namentlich die 
Beschaffung der Mittel wurden besonders infolge 
der unermüdlichen und verdienstvollen Tätigkeit 
der beiden Vorsitzenden Althoffund vonBehr- 
Pinnow, sowie der hervorragenden Leistungen 


der Geheimräte Prof. Dr. ing. Messel und Stadt- 
baurat Dr. ing. Hoffmann, welche ihre Kunst 
der guten Sache ohne Entgelt zur Verfügung 
stellten, inzwischen soweit gefördert, daß am 
19. Oktober 1907 mit der Fundamentierung be- 
gonnen werden konnte. Der Stadt Charlotten- 
burg, die auf zahlreichen Gebieten der Volks- 
wohlfahrt bahnbrechend vorangegangen ist, ge- 
bührt der Ruhm, auch dieses bedeutsame Werk der 
sozialen Fürsorge durch die Schenkung eines wert- 
vollen Bauplatzes wirkungsvoll gefördert zu haben. 
Das Grundstückliegtam Ende derMollwitzstraße und 
ist im Osten und Norden von dem Park des könig- 
lichen Schlosses in Charlottenburg, im Westen 
von dem Grundstück des städtischen Bürgerhauses 
und im Süden von dem früheren Exerzierplatz 
begrenzt. 

Die Grundsteinlegung war nach den Bestim- 
mungen der Kaiserin auf den 3. Dezember 1907 
vormittags ıI Uhr angesetzt. Die Straßen Char- 
lottenburgs waren festlich geschmückt mit Gir- 
landen und Flaggen. Als Vertreter der Stadt er- 
schienen der Oberbürgermeister Schustehrus, 
der Bürgermeister Matting und die Stadträte 
Boll, Stadtschulrat Dr. Neufert, Samter, 
Schliemann und Stadtältester Stendel, ferner 
der Stadtverordnetenvorsteher Kaufmann und 
zahlreiche Stadtverordnete. Die Mitglieder des 
Kuratoriums versammelten sicb am Grundstein, 
vor welchem das Kaiserzelt sich zwischen Lorbeer- 
bäumen und Blumenschmuck erhob. Hier er- 
warteten der Generalfeldmarschall von Hahnke, 
der kommandierende General von Bülow, die 
MinistervonStudt,vonBethmann-Hollweg 
und Holle, Vizeoberzeremonienmeister vondem 
Knesebeck, Oberpräsident von Trott zu Solz, 
Polizeipräsident vonHertzberg, GrafDouglas 
und zahlreiche hohe Würdenträger des Reichs und 
der Bundesstaaten die Allerhöchste Protektorin. 
Von Damen waren erschienen die Frau Minister 
Holle, von Thielen, von Studt, Fräulein 
Beseler, Frau von Behr-Pinnow nebst Frl. 
Tochter, Frau Präsident Bumm, Frau Ministerial- 
direktor Förster, Frau Konsul Staudt u. a. 
Kurz nach 11 Uhr erschien die Kaiserin, empfangen 
vom ÖOberbürgermeister Schustehrus und dem 
Kabinettsrat von Behr-Pinnow, der den zur 
Kur in Wiesbaden weilenden ersten Vorsitzenden 
Exz. Althoffvertrat. Die Tochter des Präsidenten 
Bumm überreichte der Kaiserin einen Blumen- 
strauß, während die Kapelle des Elisabeth-Regi- 
ments das Niederländische Dankgebet vortrug. 
Darauf hielt der Präsident des Kaiserlichen Ge- 
sundheitsamts im Auftrage desKuratoriums folgende 
Festrede: 


„Euere Kaiserliche und Königliche Majestät! 
Hochansehnliche Versammlung | 


Ein weihevoller Augenblick ist gekommen, der das Herz 
jedes Menschenfreundes im deutschen Vaterlande höher 
schlagen läßt. 

Zu einem stattlichen Bau soll heute der erste Stein gce- 
fügt, für eine Forschungsstätte von hervorragend wissenschaft- 
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licher und zugleich von bervorragend praktischer volkswirt- 
schaftlicher Bedeutung soll heute der. Grundstein gelegt 
werden. l 

Der Wohlfahrt der Neugeborenen, der Fürsorge für die 
kleinen Kindlein in der Zeit ihrer größten Mits deduritigken 
ist der Bau, der hier erstehen wird, bestimmt. 

Verwundert wird mancher fragen, ob denn so wenig 
bisher in Deutschland für die Kinder in ihrer ersten Lebens- 
zeit geschehen ist, daß erst jetzt eine solche Anstalt geschaffen 
werden muß. 
nicht freudig anerkennen, was zur Linderung der Not so 
vieler unter den Neugeborenen und ihrer Mütter bisher schon 
geleistet worden ist und was insbesondere Deutschlands Frauen 
in freiwilligen, dem Gefühle der Nächstenliebe entsprungenen 
Vereinigungen durch Errichtung von Mütterheimen, von Asylen 
für Wöchnerinnen und Säuglinge und von ähnlichen Stätten 
geschaffen haben. Aber diese Tätigkeit äußerte sich mehr 
in Werken der Barmherzigkeit und sozialen Fürsorge, in der 
Gewährung von Unterkunft und Hilfe für bedürftige Mütter 
und Säuglinge in Zeiten von Lebensnot und Krankheit. 


Nicht minder wichtig, ja von noch größerer Notwendigkeit 
ist es jedoch, zu erforschen und allen, die es angeht, den be- 
güterten wie den minderbemittelten Kreisen, zu zeigen, wie 
die Kinder in Gesundheit geboren, in Gesundheit vom Anbe- 
ginne ihres Daseins an erhalten und in Gesundheit zu lebens- 
kräftigen Gliedern des Volkes herangezogen werden. 

Kindersegen, Kindergesundheit ist der Reichtum einer 
Nation. In ihnen ist das Schicksal und die Zukunft eines 
Volkes begründet. In einer gesunden Kinderschar spiegelt 
sich das Glück und die Freude des Familienlebens. Das beste 
Mittel gegen Krankheit ist und bleibt ein widerstandsfähiger 
Körper. Der aber ist dem Menschen in der Regel nur dann 
beschieden, wenn dem Kinde vom ersten Augenblick seines 
Lebens an die richtige Behandlung zuteil wird. 

‚ An einer Zentralstätte, wo einzig und allein die Hygiene 
der Neugehorenen, die Hygiene des Kindes im ersten Lebens- 
jahr mit allen zu Gebote stehenden Mitteln der Wissenschaft 
näch. jeder Richtung erforscht wird, daran hat es bis heute in 
Deutschland gefehlt. Sie ist in der ganzen Welt noch nicht 
zu finden. 

Nunmehr aber ist sie, schon lange herbeigesehnt von ein- 
sichtsvollen Kinderärzten, dank Euerer Majestät tatkräftiger 
Initiative. hier auf deutschem Boden im Werden begriffen. 
Aus allen Gauen des deutschen Vaterlandes sind die Mittel 
zusammengeflossen, um eine solche Anstalt ins Leben rufen 
zu können. Die Stiftung zur Vollführung des Werkes ist ge- 
gründet, Euere Majestät haben geruht, dieses unter Allerhöchst 
dero besonderen Schutz und Schirm zu stellen. 

Eine Stätte soll erstehen, an der mit echt deutscher 
Gründlichkeit die bestmögliche Pflege und das schwierige 
Problem der bestmöglichen Ernährung der Säuglinge erforscht 
und praktisch erprobt werden soll, damit es gelingt, die in 
Deutschland leider mehr als in den meisten anderen Kultur- 
staaten herrschende Säuglingssterblichkeit herabzumindern. 
Fine Musterstätte soll erstehen, an der Kinderärzte und 
Kinderptlegerinnen bestmögliche Ausbildung erfahren können, 
damit sie später als Lehrmeister und Lehrmeisterinnen draußen 
im Reiche segensreich wirken können. 

Eine Zentralstätte soll erstehen, an der das wissenschaft- 
liche Material und die praktischen Erfahrungen auf dem Ge- 
biete der Kinderhygiene aus der ganzen Welt gesammelt, .nutz- 
bringend verarbeitet, veröffentlicht und zur Auskuntterteilung 
für jeden, der sich Rat zu erholen wünscht, verwertet werden. 


Namens des Kuratoriums der Stiftung spreche ich Seiner 
Majestät dem Kaiser und König, Eurer Majestät unserer Aller- 
gnädigsten Kaiserin und Königin den ehrerbietigsten Dank für 
alle dem Werke gewährte und für die Zukunft zugesicherte 
Huld und Gnade aus. Ich danke namens des Kuratoriums 
den hohen Reichsbehörden, der Königlich Preußischen Staats- 
regierung, Kommunalverbänden und städtischen Verwaltungen 
für alle Zuwendungen, die sie der Anstalt haben zuteil werden 
lassen. Ich danke insbesondere dem Magistrat und der Stadt- 
verordnetenversammlung von Charlottenburg, die in hoch- 
sinniger Weise dieses Grundstück Ihren Kaiserlichen Majestäten 
als Festgabe zur Silberhochzeit für den Bau der Anstalt dar- 
gebracht und dadurch das Zustandekommen der Anstalt so 
wesentlich gefördert haben. Ich danke allen jenen Menschen- 


Es wäre undankbar und ungerecht, wollte man 


freunden, Gönnern und Gönnerinnen, die — jeder nach seinen 
Kräften — zum Gelingen des großen Planes beigetragen haben. 
Möge die bereitwillige Hilfe, der freilich auch ferner dieses 
Unternehmen in reichem Maße bedarf, möglichst ergebig auch 
in Zukunft ihm zuteil werden. Darum bitte ich alle im 
deutschen Vaterlande, denen das Wohl und Wehe der Säug- 
linge und damit zugleich eine glückliche Zukunft des deutschen 
Volkes am Herzen liegt. 

„Kaiserin Auguste Viktoria-Haus“ haben Eure. Majestät 
die Anstalt, die hier errichtet wird, in Zukunft benennen zu 
dürfen gestattet. Möge dieses Haus seines hehren Namens 
immerdar sich würdig erweisen! Möge es werden ein stolzes 
Kulturwerk der deutschen Nation, eine Großtat der Menschen- 
liebe, eine Anstalt, deren Forschungsergebnisse mit des all- 
mächtigen Gottes Hilfe zum Nutzen und Frommen gereichen 
nicht nur unserem deutschen Vaterlande, sondern der ganzen 
Welt! Und möge der Dank, den ihm für sein Wirken gar 
bald und bis in die fernste Zukunft Hunderte und Tausende 
wissen werden, sich in vielfältiger Vergeltung zum Heile und 
Segen verwandeln für Seine Allergnädigste Schutzherrin, 
unsere heißgeliebte Kaiserin und Königin, zum Segen und 
Heil für seine Majestät den Kaiser und König und sein Haus, 
zum Heile und Segen für alle, die Wohltäter diesem Werke 
sind heute und in allen Zeiten!" 


Dann verlas der Schriftführer des Kuratoriums 
die Stiftungsurkunde mit nachstehendem Wortlaut: 


Am heutigen Tage, Dienstag, dem 3. Dezember 1907, 
Vormittags 11 Uhr, ist hier unter der gesegnceten Regierung 
Sr. Majestät des Kaisers und Königs Wilhelm II, in Aller- 
höchster Gegenwart Ihrer Majestät der Kaiserin und Königin 
Auguste Victoria unter Teilnahme der Würdenträger des Deut- 
schen Reiches und der Vertreter seiner großen Städte, ins- 
besondere des Magistrats und der Stadtverordneten der König- 
lichen Resitenzstadt Charlottenburg, und im Beisein vieler 
Donatoren feierlich der Grundstein gelegt worden zu einem 
physiologischen Forschungs-Institut für Säuglingsernährung mit 
klinischer Behandlung, welches zugleich zu einer Zentralstelle 
für die gesamten Maßnahmen der Säuglingsfürsorge in Deutsch- 
fand ausgestaltet werden wird. 

Es hatte sich durch die Statistik erwiesen, daß die Sterb- 
lichkeit der Kinder im ersten Lebensjahre im Deutschen Reiche 
eine auffallend hohe ist, weit höher als in den meisten übrigen 
Kulturstaaten. Mehr als ?/, aller Lebendgeborenen vollendete 
nicht das erste Lebensjahr. So starben im Jahre 1903 von 
fast 2 Millionen Lebendgeborenen im Deutschen Reiche rund 
405000 Kinder im Alter bis zu einem Jahre. Durchdrungen 
von der nationalen und humanitären Notwendigkeit ciner Be- 
kämpfung dieses überaus traurigen Zustandes stellten sich Ihre 
Majestät die Kaiserin und Königin Auguste Victoria im Januar 
1906 an die Spitze eines Komitees von Männern und Frauen, 
welches die Sammlung der Geldmittel übernehmen wollte, um 
eine bisher noch fehlende wissenschatftliche Zentralstelle zu 
schaffen, die sich ausschließlich mit der Erforschung der na- 
türlichen und künstlichen Ernährung der Säuglinge beschäf- 
tigen soll. 

Schon zur Silberhochzeit unseres Erlauchten Kaiserpaares, 
am 27. Februar 1906, war die Platzfrage gelöst. Magistrat 
und Stadtverordnete Charlottenburgs hatten zu diesen Tage 
in hochherziger Weise den Entschluß gefaßt, für den Bau ein 
Gelände in günstiger Lage am Schloßpark in der Größe von 
ctwa 12x00 qm unentgeltlich einer solchen Anstalt zum Eigen- 
tum zu überlassen, und nach einem Jahre waren die Bau- 
gelder — Dank dem verständnisvollen Zusammenwirken der 
staatlichen und kommunalen Behörden, der Männer der Wissen- 
schaft und vicler mit irdischen Gütern reicher Gesegneten — 
zum größeren Teile gesichert, sowie die Baupläne von dem 
(Gcheimen Regierungsrat Professor Dr.-ing. A. Messel und 
dem Geheimen Baurat und Stadtbaurat Dr.-ing. L. Hoff- 
mann entworfen. Sie fanden die volle Zustimmung Ihrer 
Majestäten des Kaisers und der Kaiserin, und Ihre Majestät 
gestattete huldvollst, der Anstalt den Namen »Kaiserin Auguste 
Victoria-Haus zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im 
Deutschen Reiche“ beizulegen. 

Es bedurfte nun nur noch, 
Rechtsgrundlage zu stellen. 


das Unternehmen auf eine 
Dies geschah bis zum Mai 1907 
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durch den Entwurf der Satzung zu einer. Stiftung, welcher am 
3. Juni 1907 durch Seine Majestät den Kaiser und König die 
landesherrliche Genehmigung erteilt wurde. SP 

In den folgenden Monaten wurden die Einzelheiten der 
Baupläne von den Architekten durchgearbeitet und ein vor- 
läufiger Kostenanschlag angefertigt, welcher für den Bau 
1766000 Mk. vorsicht, wozu später noch für die innere Ein- 
richtung 350c00 Mw. treten werden. 

Am 19. Oktober 1907 wurde der crste Spatenstich zur 
Aushebung der Gräben für die Grundmauern getan. 

Die Oberleitung des Baues liegt in. den Händen der Ge- 
heimen Räte Messel.und Hoffmann, während die örtliche 
Bauleitung dem Regierungsbaumeister a. D., Edmund May 
übertragen ist. 

Wir. danken von Herzen allen, welche zu der schnellen 
Förderung des Werks so freudig und willig beigetragen haben. 

So möge denn mit Gottes Hilfe über diesem Grundstein 
das Kaiserin Auguste Victoria-Haus erstehen und die in ihm 
dereinst zu betreibende wissenschaftliche und praktische For- 
schung bedeutsame Erfolge erzielen zum Segen unseres ge- 
liebten deutschen Vaterlandes | 


. Gott der Herr schütze gnädig die Bauleute und ihr Werk! 
Gegeben, Neues Palais, den 3. Dezember 1907. 


Auguste Victoria, 
Kaiserin und Königin. 


Es folgen sodann die Unterschriften des Kuratoriums. 


Nach Versenkung der Urkunde in den Grund- 
stein vollzog die Kaiserin die ersten drei Hammer- 
schläge, es folgten der Staatssekretär des Innern 
von Bethmann-Hollweg als Vertreter der 
Reichsregierung mit den Worten: „Ein Denkmal 
werktätiger Nächstenliebe, der Forschung eine 
Stätte gesegneten Schaffens, dem Deutschen Reiche 
ein gesundes Geschlecht“ und der Kultusminister 
Dr. Holle, als Vertreter der preußischen Staats- 
regierung mit dem Spruche: „Möge die Anstalt, 
die über diesem Stein erstehen soll, eine Stätte 
hoher Wissenschaft werden, eine Hilfe für Mütter 
und Kinder, ein Trost für die Familien in Hütten 
und Palästen, ein Bundesgenosse der Staats- und 
Gremeindebehörden in der Fürsorge für die Kleinsten, 
eine Quelle der Volkskraft. Zur Ehre Gottes, zum 


Segen der Menschheit und zum ‘Heile des: Vater- 
landes.“ Sodann vollzogen Hammerschläge der 
Oberpräsident der Provinz Brandenburg, der Polizei- 
präsident, der Oberbürgermeister und der Stadt- 
verordnetenvorsteher von Charlottenburg, die Mit- 
glieder des Kuratoriums und die bauleitenden 
Architekten. Die Kaiserin empfing am Schluß der 
Feier die Minister von Bethmann-Hollweg 
und Holle, den Präsidenten des Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes Bumm, sowie die Oberbürger- 
meister Schustehrus-Charlottenburg und Dr. 
von Schuh-Nürnberg. 

Der Bau des Kaiserin Auguste Victoria-Hauses 
soll so beschleunigt werden, daß die Anstalt im 
Oktober 1908, spätestens im Frühjahr 1909 in 
Betrieb genommen werden kann. Damit wird 
ein Werk vollendet werden, das für die Erhaltung 
der Volkskraft von der größten Bedeutung ist, 
ein Mittel zur Bekämpfung der Säuglingssterblich- 
keit, das unter den zahlreichen neuerdings hervor- 
getretenen mehr oder weniger tauglichen Mitteln 
der modern gewordenen Säuglingsfürsorge durch 
Zweckmäßigkeit und Organisation an erster Stelle 
steht. Verfasser wird in einem besonderen Aufsatze 
auf die Tauglichkeit einzelner dieser Maßnahmen 
der modernen Säuglingsfürsorge näher eingehen. 
Für den Wert des dem Kaiserin Auguste Victoria- 
Hause zugrunde liegenden Gedankens spricht es, 
daß man bereits ähnliche Anstalten für kleinere 
Gebiete des deutschen Vaterlandes, so in Hessen 
und im Regierungsbezirke Düsseldorf, plant, welche 
zugleich auch für die praktischen Aufgaben der 
Säuglingsfürsorge des betreffenden Gebietes den 
Mittelpunkt bilden sollen. Eine Anstalt, welche, 
noch ehe sie in Betrieb gesetzt ist, bis zur Nach- 
ahmung überzeugend und vorbildlich wirkt, ent- 
spricht einem lebhaften Bedürfnis und verheißt 
eine segensreiche Zukunft. 


V. Ärztliches Unterrichts- und Fortbildungswesen. 


ı. Ein Ambulatorium für Sprach- 
störungen im poliklinischen Universitäts- 
Institut für innere Medizin. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. H. Gutzmann in Berlin. 


In den Räumen des poliklinischen Instituts der 
Universität Berlin (Ziegelstr. 18/19) wird seit Kurzem 
in den Nachmittagsstunden ein Ambulatorium für 
Sprachstörungen abgehalten. Damit ist vom 
Unterrichtsministerium zum ersten Male in einem 
Universitätsinstitut eineEinrichtung geschaffen, 
deren Wert nur dann richtig gewürdigt werden 
kann, wehn man die außerordentlich große Ver- 
breitung der Sprachstörungen und ihre soziale 
Bedeutung näher ins Auge faßt. Einige Daten 
werden dies deutlich machen. 

Unter der Schuljugend Deutschlands gibt es 


wenigstens ı Proz. Stotterer, d. h. es befinden 
sich in den deutschen Schulen nicht weniger als 


100000 stotternde Kinder im Alter vom 6. bis 


zum 14. Jahre. Da wir wenigstens noch 
ebensoviele mit anderen Sprachstörungen be- 
haftete (z. B. Stammeln, Lispeln, Näseln usw.) 
zählen können, so haben wir es mit einer Gesamt- 
summevonca. 200000 sprachgestörten Schulkindern 
zu tun. Durch sorgfältig aufgenommene Ana- 
mnesen ist nun festgestellt, daß auf je 100 stotternde 
Kinder in der Verwandtschaft derselben 25 
stotternde Erwachsene kommen. Unter den Er- 
wachsenen verhält sich die Zahl der stotternden 
Männer zu der der stotternden Frauen wie 9:1. 
Wir können demnach mit größter Wahrschein- 
lichkeit annehmen, daß 0,025 Proz. aller Frauen, 
und 0,225 Proz. aller Männer stottern, d. h. auf 
je 444 Männer, auf je 4000 Frauen kommt immer 
ein stotterndes Individuum. | 
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Bei dem Ersatzgeschäft werden alljährlich 
ca. 500000 Mann definitiv erledigt, ca. 280000 
eingestellt. Beziehen wir nun die gewonnene 
Wahrscheinlichkeitszahl der stotternden Männer 
auf die 500000 Mann und berücksichtigen wir, 
daß nur starkes Stottern zum Dienst untauglich 
macht, so können wir gleichwohl mit größter 
Wahrscheinlichkeit annehmen, daß alljährlich 
wenigstens 1000 Mann bei dem Heeresergänzungs- 
geschäft nur wegen Stotterns nicht eingestellt 
werden können. 

Eine normale Sprache ist für jeden Beruf not- 
wendig oder doch wenigstens wünschenswert. 
In der Schule selbst wirkt der Sprachfehler 
hemmend für die Schulausbildung; so wurden in 
einer größeren Statistik bei 29 162 sprachgestörten 
Schulkindern 6761, d. h. 23 Proz. gefunden, die 
nur durch den Sprachfehler in ihren Fortschritten 
gehemmt wurden; in Berlin fand sich, daß die 
stotternden Schulkinder durchschnittlich um zwei 
Klassen gegen ihre Altersgenossen zurückgeblieben 
waren. Leider ist die Gleichgültigkeit der Eltern 
gegen das Sprachübel immer noch groß, solange 
die Kinder auf der Schule sind. Sobald aber die 
Schule erledigt ist und ein Gelderwerb gesucht 
werden soll, sieht man mit Schrecken, wie der 
stotternde Knabe selbst zum Laufburschen un- 
tauglich ist und keine Beschäftigung finden kann. 
Daher erscheinen jedesmal im Herbst und im 
Frühjahr nach den Schulentlassungen die Mütter 
mit den ı5jährigen stotternden Knaben und 
Mädchen im Ambulatorium für Sprachstörungen 
und suchen Hilfe, die Ihnen während der früheren 
Schulzeit mit leichterer Mühe hätte gewährt 
werden können. 

Die Berufswahl der sprachgestörten 
Kinder ist also sowohl durch ihre 
minderwertige Schulausbildung als 
durch ihr Sprachübel erschwert; einzelne 
Ausnahmen bestätigen nur die Regel. Daß die 
höheren Berufe eine normale Sprache noch mehr 
bewerten als die erwähnten niederen, bedarf 
keiner näheren Ausführung. Es gibt aber auch 
Berufe, die Schädigungen für Stimme und Sprache 
mit sich bringen können. Das sind alle die Berufs- 
arten, die eine stärkere Inanspruchnahme des 
Stimm- und Sprachorgans erfordern: Lehrer, 
Pastoren, Offiziere, Berufsredner usw. Die durch 
fehlerhaften Gebrauch der Stimme in diesen 
Berufen entstehenden Stimmstörungen sind allge- 
mein bekannt; weniger bekannt dagegen ist, daß 
die Schädigungen leicht vermieden und ent- 
standene Schäden, wenn sie noch nicht zu sehr ein- 
gewurzelt sind, durch einfache Übungsbehandlung 
beseitigt werden können. Um die Übel zu ver- 
meiden, sind theoretische und praktische Be- 
lehrungen des Nachwuchses jener Berufsstände 
notwendig, wie sie z. B. in unserer Hochschule 
schon seit Jahren bestehen. Um aber entstandene 
Übel zu beseitigen, bedarf es der Unterwei- 
sung der heranwachsenden Ärzte. 

Dem Zwecke derärztlichen Fortbildung 


ist daher das Ambulatorium nächst der Kranken- 
behandlung in erster Linie gewidmet. Für die 
Praxis des jungen Arztes ist die Kenntnis der 
normalen und gehemmten Sprachentwicklung der 
Kinder, die Kenntnis der einfachen Hilfsmittel, 
durch welche die entstehenden Sprachfehler ver- 
hütet, entstandene manchmal übcıraschend schnell 
beseitigt werden können, von unDbestreitbarer Be- 
deutung. Der Arzt, welcher deı Familie als Be- 
rater zur Seite stehen soll, bedarf derartiger Kennt- 
nisse durchaus, wenn er sich nicht auf aus- 
weichende Antworten beschränken will. Wer 
einmal gesehen hat, wie dankbar Eltern dafür 
sind, einen kleinen praktischen Fingerzeig dafür 
zu bekommen, wie sie die Sprachentwicklung 
ihres Kindes fördern können, wer öfter mit 
angesehen hat, wie eine rationelle Übungstherapie 
Stimm- und Sprachstörungen, die im Beruf ent- 
standen, beseitigt und den Patienten seinem Be- 
rufe wiedergibt, — der wird auch verstehen, 
warum das Ambulatorium für Sprachstörungen 
eine Lücke im ärztlichen Unterricht ausfüllt. Das 
geht auch schon daraus hervor, daß die übrigen 
klinischen und poliklinischen Institute der Uni- 
versität in ständiger Beziehung mit dem Ambula- 
torium stehen. Die in den chirurgischen Kliniken 
erfolgreich operierten angeborenen Gaumenspalten 
bedürfen, wenn die Operation für die Sprache 
Erfolg haben soll, einer systematischen sprach- 
lichen Nachbehandlung. Dasselbe ist der Fall, 
wenn in dem zahnärztlichen Institute Obturatoren 
angelegt wurden. Zahlreiche Fälle von Stimm- 
und Sprachstörungen werden ferner von der 
laryngologischen, otologischen und pädiatrischen 
Poliklinik zur sprachlichen Behandlung überwiesen. 


Somit ist im Ambulatorium ein großes Unter- 


richtsmaterial vorhanden, das in dieser Fülle und 
Mannigfaltigkeit allerdings wohl nur in einer 
großen Universitätsstadt geboten werden kann. 
Hieraus erklärt es sich, daß schon jetzt zahlreiche 
Arzte des In- und Auslandes die dort abgehaltenen 
Kurse und Vorlesungen besuchen, um sich auf 
dem Gesamtgebiete der Sprachstörungen in ver- 
hältnismäßig kurzer Zeit möglichst eingehend zu 
instruieren. 

Patienten sowohl wie Studierende und Ärzte 
haben "hierdurch allen Grund, dem Kultusmini- 
sterium Dank zu wissen, daß für die Einrichtung 
des Ambulatoriums staatliche Räume zur Ver- 
fügung gestellt werden. 


2. Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 
im Deutschen Reiche 
während der Monate 
Januar, Februar, März 1908. 
Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 


mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
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in welchen in den Monaten Januar, Februar und März 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 


rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. == veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt; U. unentgeltlich. 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Aachen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

zur wesen. U.: Jeden Monat ein Kursabend. 
Es werden abwechselnd sämtliche Disziplinen 
berücksichtigt. A.: Prof. Dr. Dinkler. 


Altona: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

er wesen. U.: 4. Januar bis 22. März. Chirurgie, 
innere Medizin, pathol. Anatomie, Psychiatrie. 
A.: Prosektor Dr. Hueter, Altona. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Oktober bis Februar. 
Innere Medizin, Nervenkrankheiten, Chirurgie, 
Gynäkologie, Augenkrankheiten, Ohrenkrank- 
heiten usw. A.: Dr. Ed. Koll. 


a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. U.: Bis Ende Januar 
Fortsetzung der im Oktober 07 begonnenen 
Kurse. A.: Bureau des Zentralkomitees (siehe 
oben). 

Dozentenverein für Ferienkurse. 2.—28. März. 

Es werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 

Die klinischen Kurse sind mit praktischen 

Übungen verbunden. A.: H. Melzer, Berlin N, 

Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus). 

c) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 

ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 

allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 

handlung Otto Enslin, Berlin NW, Karlstr. 32. 

Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 

für praktische Ärzte. Das ganze Quartal 

hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 

Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 

acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 

e) Verein für Ärztekurse. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Diszi- 
plinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Waren- 
haus A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 

f) Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
U.: November bis März. Pathologische Ana- 
tomie, chirurg. Diagnostik, Nervenkrankheiten 
in bezug auf die Zähne, Mund- und Kiefer- 
krankheiten, allgemeine und lokale Anästhesie 
mit Übungen, über Goldfüllungen, aus dem 
Gebiete der zahnärztlichen Technik. A.: Zahn- 
arzt Dr. Cohn, Berlin W, Potsdamerstr. 46. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Oktober 1907 bis April 1908. 
Berücksichtigt werden alle klinischen Fächer 
und Hygiene. A.: Dr. Haberkamp. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Oktober bis Juli. Sämt- 
liche Disziplinen werden berücksichtigt. A.: 
Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer Stadtgraben 23. 


Barmen: V.: 


o° 
———. 


d) 


Bochum: V.: 


Breslau: V.: 


Cöln: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: Im De- 

na zember und Januar Fortbildungskurs für ein- 
heimische Ärzte. Es werden sämtliche Dis- 
ziplinen berücksichtigt. A.: Das Sekretariat 
der Akademie, Portalgasse 2. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Hautkrankheiten (Beginn 
6. Januar), Einführung in die sozialen Gesetze 
(Beginn 14. Januar. A.: Dr. A. Wallen- 
berg, Passage links II. 

Dresden: V.: Königl. Frauenklinik. U.: Während des Winter- 
za semesters findet der zweite 6wöchige Fort- 
bildungskurs vom 13. Januar bis 22. Februar 
statt. Berücksichtigt werden: ı. Gynäkologi- 
sche Diagnostik; 2. Geburtshilfl.-seminarist. 
Übungen; 3. Geburtshilfl. Operationsübungen 
am Phantom; 4. Gynäkol. Operationsübungen 
am Phantom; 5. Diagnostische Untersuchungen 
an Schwangeren; 6. Mikroskopisch-gynäkologi- 
sche Diagnostik. (Kurs ı u. 2 U.) Neben 
diesen Kursen für praktische Ärzte findet wäh- 
rend des Semesters täglich klinischer Unterricht 
in Geburtshilfe und Gynäkologie statt. A.: 
Direktion oder Anstaltsverwaltung. 


Duisburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
Ga wesen. Klinische Abende: Demonstrationen 
und Vorträge. Serumforschung und Serum- 
therapie. Zusammenkünfte der Wissenschaft- 
lichen Wanderversammlung, Demonstrationen 
und Vorträge. A.: Dr. Cossmann, Duisburg. 


Düsseldorf: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: An 

= den Sonntagnachmittagen Demonstrationsvor- 
träge aus allen Gebieten der praktischen Me- 
dizin. A.: Sekretariat der Akademie. 


Erfurt: V.: Verein der Ärzte von Erfurt und Umgegend. 
U.: Es werden vom November bis Februar 
Vorträge über verschiedene Gebiete der Heil- 
kunde von Professoren der Universität Jena ge- 
halten. A.: Dr. Herzau. 


Frankfurta/M.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 
0777 Fortbildungswesen. U.: Oktober 07 bis April 
08. Innere Medizin, Chirurgie, Ohren-, Nasen-, 
Halsleiden, Anatomie, Hygiene, Biologie, Unfall- 
beilkunde, Hautkrankheiten, Geisteskrankheiten, 
Nervenleiden, Geburtshilfe. A.: San.-Rat Dr. 
Koenig, Frankfurt a/M. 


Görlitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

Su wesen. U.: An jedem ersten Sonnabend jeden 
Monats Kurse bzw. Vorträge aus allen Ge- 
bieten der Medizin. A.: Dr. Stein, Görlitz, 
Jacobsır. 6. 


Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

~ bildungswesen. U.: Oktober bis Januar. Vor- 
träge über verschiedene Themata der einzelnen 
Disziplinen. A.: San.-Rat Dr. H. Müller. 


a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg. U.: Vom ı. März bis ıt. April. 
Innere Medizin, Neurologie, Mikroskopie, Bak- 
teriologie, Chirurgie, Röntgenverfahren, Der- 
matologie, Ohren-, Nasen-, Halskrankheiten, 
Geschlechtskrankheiten, pathol. - anatomische 
Demonstrationen, Histologie, Massage, Kuh- 
pocken-Impfung. A.: Prof. Dr. Deneke. 
Seemanns-Krankenhaus und Institut für Schiffs- 
und Tropenkrankheiten. Die üblichen Kurse 
finden statt: 1. vom 6.—25. Januar, 2. vom 
16. März bis 21. Mai, 3. vom 15. Juni bis 
4. Juli. A.: Bureau des Instituts. 


Magdeburg: V.: Komitee für ärztliche Fortbildungskurse. 
m U.: Während des Wintersemesters an jedem 
zweiten Donnerstag pathol.-anatom. Demon- 
strationen. 
straße 1. 


Ärztlicher Verein Marburg. U.: November 1907 
‘bis Juli 1908 einmal monatlich Vorträge über 


Danzig: V.: 


Hamburg  V.: 


b 


N 


Marburg: V.: 


A.: Dr, Schreiber: Beaumont-. 


. 
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‚ wichtige praktische Kapitel aus dem - Gebiet 
T der gesamten Heilkunde. A.: Dr. Sardemann. 
München: V.: Vereinigung für ärstliche Fortbildungskurse. 
a U.: Dezember bis Februar. Kosmetik, Massage, 
klin. Demonstrationen, Kinderkrankheiten, Ge- 
burtshilfe, Innere Medizin, Magenkrankheiten, 
Geburtshilfe und Gynäkologie. A.: Dr. A. 

Jordan, Lessingstr. 4. 


Nürnberg: V.: Mittelfränkische Ärztekammer. U.: Im Winter. 

PEES Chirurgie, innere Medizin, Gynäkologie, Psych- 
iatrie. A.: Hofrat Dr. L. Schuh, Nürnberg, 
Hauptmarktstraße 26. 


Posen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Vom 18. Januar bis 11. April, 
und zwar am 18., 25. Jan, 1., 15., 29. Febr., 
14., 28. März, 11. April. Bakteriologie, pathol. 
Anatomie, Geburtshilfe und Gynäkologie, innere 
Medizin. Chirurgic, Augen- u. Ohrenheilkunde. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wernicke, 
Posen. 


Stettin :. V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
e erst wesen. U.: 11. Januar bis 28. März. Ausge- 
wählte Kapitel aus dem Gebiete der Gehirn- 
und Rückenmarkerkrankungen, Geburtshilfe und 
Gynäkologie, chirurgische Klinik,. innere Klinik. 
A.: Dr. Opitz, Stettin, Friedrich-Karlstr. 34. 
Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Jeden Dienstag 
=. abends 7—8 Uhr werden von Universitäts- 
professoren abwechselnd Vorlesungen für 
praktische Ärzte gehalten. A.: Geh. Med.-Rat 

Prof. Dr. Febling. 


Stuttgart: V.: Landeskomitce für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen in Württemberg. U.: 20. November bis 
8. April. Vortragszyklus aus dem Gebiete der 
Bakteriologie. A.: Präsident v. Nestle. 


Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

m bildungswesen. U.: 1. Oktober 1907 bis 15. März 
1908. Innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie, 
Nervenkrankheiten,. pathologische Anatomie. 
A.: Prof. Dr. Weintraud, Wiesbaden. 


VI. Tagesgeschichte. 


Der Vortragszyklus „Entwicklung und Fortschritte 
der Chirurgie in den letzten Dezennien bis zur Gegen- 
wart“ fand am 6. Dezember seinen Abschluß mit einem Vor- 
trage von Herrn Geh. Med.-Rat Professor Dr. Bier über das 
Thema: „Die Entzündung und ibre Benutzung zu Heilzwecken 
in der Chirurgie“. Wie sämtliche anderen Vorträge des Zyklus 
wird auch der genannte in dieser Zeitschrift späterhin zur Ver- 
öffentlichung gelangen. Nach Schluß der sehr beifällig auf- 
genommenen Ausführungen richtete der Generalsekretär des 
Zentralkomitees folgende Schlußworte an die Hörer: 
„Der Vortragszyklus zum Gedächtnis an Ernst von Berg- 
mann ist mit dem heutigen Abend beendet. Die überaus 
zahlreicbe Beteiligung, welche er gefunden hat, chrt in gleicher 
Weise den großen Toten wie Sie selbst, die Sie die karge 
Zeit Ihrer Muße Ihrer Fortbildung gewidmet haben; ins- 
besondere aber gereicht sie zur Ehre den Vortragenden dieses 
Zyklus. Dem Redner des heutigen Abends haben Sie bereits 
Ihren Dank zum Ausdruck gebracht. Ich glaube in Ihrer 
Aller Sinne zu bandeln, wenn ich diesen Dank auf sämtliche 
Vortragende ausdehne, die nicht Zeit noch Mühe gespart und 
zum Teil weite Reisen unternommen haben, um hier mitzu- 
wirken ; ihnen allen im Namen des Zentralkomitees für 


das ärztliche Fortbildungswesen und, wie ich an- 


nebme, in Ihrem Namen herzlichen Dank !“ 


Im Kaiserin Friedrich-Hause hielt am Geburtstage der 
verewigten Fürstin die Kaiserin Friedrich-Stiftung, 
der die Unterhaltung des Hauses obliegt, ihre Hauptver- 
sammlung ab. Aus dem Jahresbericht ging hervor, daß 
im abgelaufenen Jahre stattgefunden haben: ı. für Ärzte 
vom Zentralkomitee für dasärztliche Fortbildungs- 
wesen veranstaltet 29 Kurse, ferner zwei Vortragszyklen mit 
zusammen 24 Vorträgen, und vom „Seminar für soziale 
Medizin‘ veranstaltet 7 Vorträge; 2. für Studierende 
10 Universitätskurse von außerordentlichen Professoren und 
Dozenten der Medizin; 3. gemeinnützige Kurse und 
Vorträge des „Vaterländischen Frauenvereins“ (10 Vor- 
träge), des „Samaritervereins vom Roten Kreuz“ (24 Kurs- 
stunden), des „Vereins freiwilliger Krankenpfleger im Kriege 
vom Roten Kreuz‘ (Samariterkurse). — Die Dauerausstellung 
für dieärztlich-technischelndustrie ist von ca. 5000 


Personen besucht worden. — Was endlich die Staatliche 
Sammlung ärztlicher Lehrmittel anlangt, so ist die 
Benutzung ihrer Objekte, die unentgeltlich nicht allein 
für die Zwecke des Universitäts- und Ärzteunterrichtes, sondern 
auch für die Förderung des Anschauungsunterrichtes im Dienste 
der Volksbelehrung verliehen werden, eine stetig zunehmende. 
Ktr. 


Professor Dr. Moritz Schmidt-Metzler, der in Frank- 
furt a. M. verstarb, wurde am Donnerstag, den 12. Dezember, 
zur letzten Ruhe bestattet. Als Laryngologe genoß er in 
Fachkreisen einen internationalen Ruf; auch in Laienkreisen 
wurde sein Name populär, als er vor einigen Jahren den 
Kaiser durch Entiernung eines gutartigen Kehlkopfpolypen 
behandelte. Schmidt war ein sehr verdienstlicher Förderer 
ıder ärztlichen Fortbildung in Frankfurt a. M. und ein über- 
zcugter Anhänger unserer Bestrebungen; auch als Mitarbeiter 
unserer Zeitschrift hat er gewirkt, als es galt, anläßlich des 
Jubiläums von Garcia dessen Bedeutung darzustellen. Die 
Persönlichkeit Schmidt’'s mit ihrer selbstverständlichen Vor- 
nehmheit und ihrer bei allen großen Erfolgen liebenswürdigen 
Bescheidenheit wird jedem, der ihm nahe kam, unvergessen 
bleiben. Kr. 


Albert Gutzmann, der verdienstvolle Leiter der städtischen 
Taubstummenschule, begeht am 19. Dezember sein 70. Lebens- 
jahr. Der bekannte Lehrer und Forscher auf dem Gebicte 
der Sprachheilkunde ist der Vater unseres geschätzten Mit- 
arbeiters, des Privatdozenten Dr. H. Gutzmann, welcher in 
Gemeinschaft mit anderen Fachgenossen eine Festschrift 


‘zu Ehren des Jubilars, der zugleich sein Lehrer ist, heraus- 


gegeben hat. Es ist gewiß ein schönes Zeichen für die pro- 
pagandistische Kraft der Lehren Albert Gutzmann's, daß 
jetzt die Sprachheilkunde auch an der Berliner Universität 
eine Behandlungs- und Lehrstätte gefunden hat (vgl. den Auf- 
satz von H. Gutzmann in dieser Nummer); zur größten 
Befriedigung aber wird es dem Jubilar sicherlich gereichen, 
seinen Sohn an dieser Stelle wirken zu sehen. Mögen dem 
verehrten Jubilar noch viele weitere Jahre erfolgreicher Tätig- 
keit im Dienste seines schweren, aber so überaus segensreichen 
Berufes beschieden sein. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztlichen Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung ; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken nod Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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